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پزشک و ملاحظات اخلاقی 
ویرایش دوم ۱۳۹۲ 


مقدمه 

پیامبر بزرگ اسلام (ص) که هدف از بعث خود را ارتقای مکارم احلاق بیان فرمود. در 
oll cach slit‏ راب Gis‏ یه Daigle Caled py glist‏ به lie.‏ 
الهی که «مستجمع جمیع صفات حسنه» است امری مشکل است که همگی بدان فراخوانده 
شده‌ایم. تخلق به جمعی صفات الهی است ک هانسان را GY‏ جانشینی خداوند در زمین 
می‌سازد و او را به قله کرامت انسانی می‌رساند. این تخلق, برای پزشکان که خود مظهر اسمای 
والای الهی همچون طبیب شافی و ale‏ هستند. بس سزاوارتر و ضروری‌تر است. 

هرچند GE!‏ در تاریخ فرهنگ Oly!‏ و اسلام هميشه از مباحث مهم و مورد ASU‏ بوده 
است و کتب و منابع فراوانی نیز به موضوع DE‏ نظری و علمی پرداخته‌انده اما وجود 
رویکرد نوینی به مباحث اخلاقی در lyr‏ نگارش متون فارسی متناسب را ضروری ساخته 
است. شاید یکی از تفاوت‌های بارز SEL‏ اسلامی و سنتی با رویکرد نوین ارائه‌شده این است 
که در اخلاق اسلامی و سنتی» محور اصلی فرد است و ایجاد صفات اخلاقی در وجود او؛ اما 
در رویکرد نوین LSE‏ بر ایجاد عمل مورد قبول اخلاقی است بدون توجه به فرد و انگیزه‌ها یا 
Cle per‏ اخلاقی درونی او. از این > GE‏ اسلامی و سنتی مزیت ارزشمندی دارد و 
ol‏ سوق دادن افراد و در نهایت جامعه به سوی اخلاقیات و سپس اتیان اخلاق در 
عملکردهاست: احلاق اسلامی و سنتی. بر Syed‏ درونی آحاد جامعة و ایجاد مدیته فاضله از 
طریق نهادینه کردن GME!‏ در بطن جامعه ASE‏ دارد. اما در دنیای غرب. با کم‌رنگ شدن 
ارزش‌های دینی و اخلاق در برخحی جوامع اين سوال بروز نموده است که «آیا برای بروز 
عملکرد اخلاقی در جامعه باید منتظر ماند تا انسان‌ها اخلاقی شوند؟». لذا احلاق نوین» بر 
عملکرد تأکید دارد و این که تصمیم‌گیری نهایی در نهایت با اصول مورد قبول اخلاقی وفاق 


۱- قال رسول اله (ص): تخلقوا باخلاق seals abl‏ اکرم (ص) فرمود: به اخلاق الهی متخلق شوید. (بحارالاتوار 
ج ۵۸ ص ۱۲۹ 
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داشته باشد. این موضوع. در حوزه‌ی GUE!‏ زیستی و اخلاق پزشکی نیز ساری است. 

حقیقت اين است که DE‏ پزشکی» ضمن بهره‌گرفتن از مفاهیم اخلاقی و معانی 
گزاره‌های BE!‏ (در سطح فرااخلاق) با رویکردی نظام‌مند به تعیین اصول و قواعدی 
می‌پردازد (در سطح اخلاق هنجاری) تا پزشک و ple‏ حرفه‌مندان حوزه‌ی سلامت ASN gy‏ 
Lb eb‏ کرد» و «آن‌چه نباید OS‏ را به‌طور مشخص شناسایی نموده و در صحنه‌ی بالین و 
در تصمیم گیری‌های احلاقی به‌صورت کاربردی مورد استفاده قرار دهند. اما UL‏ توجه داشت 
که هرچند Gly‏ از fle‏ و چالش‌های DE!‏ در حیطه‌ی پزشکی در Ole‏ غرب و 
کشورهای اسلامی مانند ایران مشابه است و می‌تواند رویکرد اخلاقی مشابهی نیز داشته باشد 
ولی در نظر داشتن اختلافات Ge‏ فرهنگی در درک مسأله‌ی اخلاقی» تبیین آن» مشاوره و 
GAL‏ راه‌حل و تصمیم‌گیری در مورد آن ضرورت دارد. تعامل دین و احلاق پزشکی, تاکنون 
بیش‌تر از راه ارائه دستورات و احکام فقهی مرتبط توسط فقهای اسلامی بوده است و کم‌تر 
آندیشمندان اسلامی در حوزه‌های فلسفه و DE‏ به طرح و بحث مباحث اخلاق پزشکی و 
Guage tay‏ فبانی ددیتن WHT‏ پرداخته‌اند. لذا Gail!‏ نظام SHE!‏ اسلام و تبیین جایگاه 
حسن و قبح اخلاق دینی در تصمیم‌گیری‌های اخلاقی در حوزه‌ی پزشکی, به‌صورتی کاملاً در 
دسترس و کاربردی. از رسالت‌های مهم اندیشمندان اسلامی و پزشکان مسلمان در جهان اسلام 
است. مفاهیم پایه و محوری شاخحص در این حوزه باید برای تدوین راهنماهای اخلاقی» در 
مواردی که دیدگاه اسلامی با دید گاه غربی متمایز است» به‌کار گرفته شوند. 

خوشبختانه کار در ye} Cpl‏ در کشور ما شروع شده است و راهنماهای اخلاقی متعددی 
در مرحله‌ی تدوین؛ تکمیل. ابلاغ و حتی اجرا قرار دارند. کرسی پژوهش اخلاق پزشکی در 
دانشگاه علوم پزشکی تهران» که مطالعات تطبیقی برای شناخت موارد تفاوت و وفاق فرهنگ 
AP‏ و غیردینی در برخی موضوعات مهم GE!‏ پزشکی را هدف قرار داده است. می‌تواند 
برای رویارویی با چالش‌های این حوزه مفید باشد. تعامل بین پزشکان با متخصصان pple‏ 
اسلامی» 4B‏ حقوقدانان. جامعه‌شناسان و حتی روان‌شناسان مسلمان در این مسیر نقش 
راهبردی خواهد داشت. هرچند ممکن است به‌زعم برخی دلسوزان صاحب‌فکر در حوزه‌ی 
اخلاق پزشکی, عدم آشنایی عوام و حتی بسیاری از خواص جامعه‌ی ما با موضوعات و 
چالش‌های احلاق پزشکی, یکی از موانع جدی ارتقای سطح اخلاق در حوزه‌ی نظام سلامت 


اج - 
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باشد؛ Jy‏ به‌نظر می‌رسد در کنار گسترش آموزش‌ها در سطوح مختلف و ایجاد حساسیت‌های 
DE!‏ هم در عموم مردم و هم در متخصصان, محققان. پزشکان و ple‏ حرفه‌مندان سلامت 
باید گام‌های اساسی در شناسایی معضلات اخلاقی در جامعه و ریشه‌یابی آن‌ها برداشت. 
به‌راستی مهم‌ترین و شایع‌ترین مسائل اخلاقی در جامعه‌ی ما کدامند؟ آیا اگر در یک جامعه‌ی 
غربی دعوا بر سر قانونی‌کردن یا نکردن اتانازی است و مجلاتشان پر است از مقالاتی در مدح 
و ذم این موضوع. ما نیز باید در تحقیقات و مطالعاتمان برای این موضوع اولویت قائل شویم؟ 
یا به‌دنبال چاره‌جویی این باشیم که La‏ فرم‌های رضایت و برائت در بیمارستان‌ها آگاهانه و با 
حفظ حقوق واقعی بیمار تکمیل نمی‌شوند؟ همین‌طور چرا حتی در صورت اخذ رضایت 
معتبر کارآبی کاملی ندارد؟ چگونه می‌توان با شرایط فرهنگی کشورمان OLE‏ و کرامت بیماران 
را لحاظ نمود؟ حقوق گروه پزشکی در | gail‏ خدمات. آموزش و پژهش کدام است؟ هنوز در 
مواردی Spel‏ روابط پزشک و بیمار و نقش هر یک در نصمیم‌گیری پزشک مشخص نشده 
است. ضوابط مالی درست ارتباط gy‏ پزشک و بیمار چیست؟ این سژالات و بسیاری دیگر 
پیش از آن‌که برای پاسخ نیازمند برگزاری دوره‌های آموزشی اخلاق پزشکی باشند» محتاج 
phic,‏ اجتماعی و برطرف کردن زمینه‌های منجر به این ناهنجاری هستند. این نکته‌ی 
مهمی است که در سیاست گذاری‌های OWS‏ کشوری تعیین اولویت‌های اخلاق پزشکی کشور 
و حرکت در جهت بومی‌سازی تحقیقات, لازم است مدنظر باشد. ۲ 

خداوند بزرگ را شاکریم که توفیق تکمیل و بازنگری کتاب وزین «پزشک و ملاحظات 
اخلاقی» را پس از گذر نزدیک به یک دهه از le‏ اول lhe‏ فرمود. با توجه به گرایش 
روزافزون به حوزه‌ی اخلاق زیستی و GE‏ پزشکی در جهان علمی معاصر این کتاب که 
مدت‌ها به‌عنوان مرجع آموزشی حوزه‌ی اخلاق پزشکی در کشور مورد استفاده بوده است؛ 
نیازمند تغییراتی بود. تکمیل برخحی فصول, بازنویسی و روزآمد کردن مطالب و اضافه نمودن 
ty‏ مباحث پراهمیت مطرح در حوزه‌های طبابت بالینی» آموزش و پژوهش پزشکی. از 
جمله تغییراتی است که در ویرایش جدید اعمال گردیده است. با توجه به گستردگی مباحث 
SHE‏ پزشکی. اضافه نمودن مطالبی به‌صورت ترجمه از منابع معتبر این حوزه در مجلدات 
دوم تا سوم این کتاب. به جامعیت محتوای کتاب و جذابیت آن با توجه به استفاده از شیوه‌ی 


مبتنی بر بیان موارد بالینی (case-based)‏ افزوده است. اما در خصوص این مجلد باید GIS‏ 
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را اشاره کنیم. 

این OLS‏ از دو قسمت تالیفی و ترجمه تشکیل شده است. جلد اول کناب شامل قسمت 
تالیفی و فصول اولیه از قسمت ترجمه است و در ادامه در جلد دوم کتاب بخش عمده قسمت 
ترجمه در اختیار خوانندگان گرامی قرار گرفته است. 

تفن sl‏ تالیقوی این کناب eel sie ees‏ نا با بیان CAS‏ تعایف 
موجود جایگاه GE!‏ را در حرفه‌ی پزشکی تبیین کند. بیان فلسفه‌ی اخلاق پزشکی در فصل 
دوم راه را ly‏ فهم و درک ile‏ تصمیم یری اخلاق باز می‌کند. قبل از بیان مباحث عملی: 
سیری کوتاه بر تاریخچه اخلاق پزشکی, در فصل سوم قسمت تالیفی از کتاب» خوانندگان را با 
برخی مفاخر علمی در اين حوزه و سوگندنامه‌های موجود آشنا می‌کند. مطالب اصلی ارائه‌شده 
در قسمت تالیفی کتاب در ویرایش قبل در ۶ فصل تنظیم گردیده بود اما با توجه به تغییرات 
صورت پذیرفت در ویرایش pele‏ تعداد فصول جلد اول به ۱۴ فصل افزایش aly‏ است. 
عمده‌ترین نغییر شامل تفکیک Cole‏ فصل دوم ویرایش قبلی است که «موضوعات عمده‌ی 
مطرح در اخلاق پزشکی امروز» را در فصولی جداگانه مورد بررسی قرار داده است. علاوه بر 
تکمیل Cole‏ قبلی طی فصول چهارم تا یازدهم این US‏ دو موضوع «اخلاق پزشکی بالینی» 
و «تخصیص منابع در بخش سلامت» که از چالش‌های روز اخلاق پزشکی نوین هستند. نیز 
جدیداً اضافه شده‌اند که فصول دوازدهم و سیزدهم را شامل می‌شوند. فصل چهاردهم برعی 
فعالیت‌های مهم حوزه‌ی اخلاق پزشکی کشور در دهه‌های اخیر را مرور می‌کند؛ هر چند 
نمی‌تواند ily‏ تمام تلاش‌ها و همه‌ی دستاوردهای علاقه‌مندان به این حوزه بوده باشد. 

به‌طور Guy qh‏ همه‌جانبه‌ی چالش‌های اخلاقی مهم در علوم پزشکی و 
زیست‌فناوری در یک کتاب مقدور نیست. لذا همان‌گونه که ذکر شد؛ سعی گردیده است تا با 
ترجمه‌ی عینی برخی Cole‏ و آوردن آن‌ها در مجلداتی مجزاء تا حد امکان این نقص پوشش 
داده شود. لازم به Sd‏ است که با توجه به تفاوت‌های بین فرهنگی؛ تصمیم گیری در مواردی 
چون موضوعات شروع حیات و خاتمه‌ی آن در فرهنگ ایرانی - اسلامی با فرهنگ‌های 
سکولار متفاوت خواهد بود. لذا سعی بر این بوده است تا با اضافه کردن برخی پاورقی‌ها به 
اين تفاوت‌ها در جای خود اشاره شود. بعضاً در مواردی با توجه به تکرار مطالب مرتبط و ذکر 


در موارد قبلی و پاورقی از ذکر مجدد پرهیز شده است و تلاش شده به مباحث مرتبط ذکر 
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شده در قسمت اول کتاب ارجاع داده شود. شایان Sd‏ است طرح تفصیلی مبانی و مباحث 
کاربرد DE‏ پزشکی بالینی متناسب با شرایط فرهنگ اسلامی - ایرانی در مجموعه‌ای تحت 
عنوان درسنامه‌ی اخلاق پزشکی در دست تدوین می‌باشد که امید است در آینده‌ای نه چندان 
دور منتشر شود. 

از تمامی همکاران مرکز تحقیقات اخلاق و Say ALU‏ اساتید و دانشجویان اخلاق 
پزشکی دانشگاه pyle‏ پزشکی تهران و سایرین که در GALI‏ ویرایش جدید کتاب همکاری 
کردند» نهایت سپاسگزاری را داریم. در تدوین اين اثر همکارانی نقش داشته‌اند که باید از آن‌ها 
تقدیر کرد. 

قسمت ترجمه ویرایش فعلی کناب برگرفته از درسنامه کمبریج برای اخلاق زیستی حاصل 
زحمات همکار پرتلاش و ارزشمند جناب آقای دکتر کیارش آرامش است. ضمن تقدیر از 
ایشان از همه همکارانی که در ترجمه‌ی قبلی کتاب نقش داشته‌اند تقدیر می‌نمایم. در این‌جا 
لازم می‌دانم از تلاش‌های سرکار خانم دکتر پونه سالاری» جناب آقای So‏ علیرضا پارسایور و 
Le pest‏ نقش بسیار ارزشمند سرکار خانم So‏ فرزانه زاهدی که همکاری بسیاری وسیعی در 
مرور مکرر کتاب و همکاری در تدوین تعلیقات و هم‌چنین اصلاحات مکرر در متن کتاب 
داشته‌اند تشکر نمایم. هم‌چنین, از همکاران گرامی سرکار خانم دکتر فریبا اصغری» جناب آقای 
دکتر علیرضا باقری و جناب آقای So‏ خوش‌نیت که ما را در تدوین بخش‌هایی از قسمت 
کتاب Gob‏ کردند نهایت سپاس را دارد. امید است این اثر بتواند در ارتقای حوزه‌ی اخحلاق 
پزشکی در کشور نقش شایسته‌ای ایفا AS‏ 


دکتر باقر لاریجانی 

عید غدیر خم WAY‏ 
رئیس پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم 
دانشگاه علوم پزشکی تهران 
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مقدمه‌ی مترجم: 


اکنون بیش از یک‌دهه است که کتاب پزشک و ملاحظات اخلاقی. مرجع رسمی اخلاق 
پزشکی در دانشگاه‌های pyle‏ پزشکی کشور به‌حساب می‌آید. در طول این یک‌دهه جمع 
بزرگی از دانشجویان و دانش‌آموختگان pyle‏ پزشکی کشور مفاهیم و هنجارهای اخلاق 
پزشکی را در اين کتاب جسنه و آموخته‌اند. و با وجود آن‌که تألیف‌ها و ترجمه‌های گوناگونی 
در اين سال‌ها ادبیات فارسی dE!‏ پزشکی را غنی و پربار ساختند» به جرأت می‌توان گفت 
که جایگاه این کتاب به‌عنوان کتابی جامع و مرجع دست‌نخورده (BL‏ مانده است. 

مانند هر شاخه‌ی دیگری از معرفت بشری, GEL‏ پزشکی هم با گذشت سال‌هاء هم در 
پاسخ‌ها و هم در پرسش‌های خویش» نوتر شده و بر حجم دانسته‌هایش افزوده گشته است. 
چنان‌که گاه مطالب سالیان گذشته, غباری از کهنگی و تکرار گرفته‌اند. از همین رو نو کردن 
جامه‌ی درس‌نامه ضروری می‌نماید. پس بر آن شدیم تا ویراستی جدید از کتاب "پزشک و 
ملاحظات اخلاقی" را به مخاطبان این کتاب عرضه کنیم. 

قسمت Sy!‏ جلد اول کتاب. عمدناً تألیفی است و در این ویراست البته بر کیفیت و کمیت 
محتوای آن افزوده شده است. اما قسمت دوم جلد اول و نیز جلد دوم کتاب که در ویراست 
جدید جایگزین جلد دوم کتاب در Culley‏ پیشین شده‌اند. عمدتاً ترجمه‌ی فصولی از 
ادرسنامه‌ی اخلاق زیستی کمبریج»اند. از همین رو بسیاری از ارزش‌داوری‌ها و توصیه‌های 
مطرح‌شده در اين کتاب. فرافرهنگی و همه‌پذیر نیستنده و در خواندن و به‌کار بستن آن‌ها باید 
به زمینه و سیاق فرهنگی توجه شود. این بدان معنا نیست که هنجارها و توصیه‌های اخلاقی 


کاملاً نسبی و وابسته به فرهنگ‌اند. اما Sox gee‏ از آن‌ها از این “pee‏ برخورداری نسبی 
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يا تمام دارند. از همین رو برخی از نکات و تقریرات برای خواننده‌ی مسلمان ایرانی کتاب از 
سوی استاد گرامی جناب So GUI‏ لاریجانی تقربر گردید و به کتاب افزوده شد. بی‌تردید این 
تقریرات بر غنای محتوایی و اخلاقی کتاب بسیار افزوده است و شایستگی آن را برای کسب 
عنوان LS‏ مرجع GE!‏ پزشکی, در امتحانات وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی 
بیش‌تر کرده است. البته برای حفظ امانت در ترجمه» تقریرات استاد با فونت متمایز و بین 
Pty I‏ آررده is‏ است» جناب آقای«دکتر CL yin La‏ شین عااود بر cat‏ 
قسمت اول جلد اول این کتاب نظارت بر بخش ترجمه‌ی کتاب را نیز متقبل شده‌اند و با 
وجود کثرت مشغله در این مهم بذل دقت و توجهی شایان داشته‌اند. لذا به سهم خود از ایشان 
سپاسگزاری و قدردانی می‌کنم. 

eee ars‏ بان تلا فیت Eb‏ امک ار را سای او وا هط از یقت 
obj‏ فارسی در کنار حفظ دقت و اعتبار علمی متن, مورد رعایت قرار گیرد. ترجمه‌ی چند 
Golly‏ خاص البته نیاز به توضیحی چند دارد: 

SHE! -۱‏ ژیستی به‌جای Bioethics‏ که البته به‌نظر نگارنده استفاده از تعبیر 
«زیست‌اخحلاق» مناسب‌تر است اما به‌علت رواج و جاافتادن تعبیر «اخلاق زیستی» در 
ادبیات فارسی. تصمیم به استفاده از همین معادل گرفته شد. 

۲- بالینگر ب‌جای Clinician‏ که پیش از cpl‏ هم در ادبیات پزشکی فارسی سابقه دارد 
و اگرچه در ابتدا قدری Ga sll‏ جلوه می‌کند. به‌نظر می‌رسد که بهترین معادل برای 
این واژه باشد. در pe‏ این صورت ناجار خواهیم ay‏ که به‌جای این واژه از یک 
جمله استفاده کنیم که به سلاست متن لطمه می‌زند. 

۳- اتوئومی به‌عنوان معادل Autonomy‏ که در ویراست قبلی کتاب از واژه‌ی «استقلال 
فردی» استفاده شده oy‏ که به‌نظر اینجانب برآورنده‌ی مقصود این واژه نیست. 
ترجمه‌ی «خودآیینی» که در متون فلسفی مورد استفاده قرار گرفته است مناسب‌تر 
مات ان نی کی ان اتید بر کرام باکر مق Wr Gla‏ بر ۱ 
از همین رو در نهایت» تصمیم بر آن شد که خود واژه‌ی اتونومی را به‌عنوان معادل 
مورد استفاده قرار دهیم. 

۴- حرفه‌مند به‌عنوان معادل Professional‏ که البته همانند «بالینگر» ممکن است قدذری 
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Go gill‏ جلوه کند اما به‌نظر می‌رسد که بهترین معادل باشد و این حسن را دارد که 
با کاربرد واژه های جدید ادبیات اخلاق پزشکی فارسی را غنی‌تر و تواناتر می AS‏ 

۵- کمک خودکشی Assisted Suicide clea‏ که پیش از این «خحودکشی با کمک 
پزشک» ترجمه می‌شد اما اين ترجمه تنها بخشی از معنای این اصطلاح را پوشش 
می‌داد. از همین رو تصمیم گرفته شد که به سیاق ترجمه‌ی خوبی که پیش از این از 
اصطلاح Assisted Reproduction‏ شده است و آن را «کمک‌باروری» نامیده‌اند. در 
اين‌جا هم از اصطلاح کمک خودکشی» استفاده کنیم. 

۶- اتانازی به‌عنوان معادل Euthanasia‏ که البته واژه‌هایی جون به‌مرگی» و «به‌کشی» و 
«مرگ از روی ترحم» و «قتل از روی شفقت» و ... نیز به‌عنوان معادل این واژه به‌کار 
رفته‌اند که هر کدام از ایرادی تهی نیستند. از همین رو بر آن شدیم تا از خود واژه‌ی 
«اتانازی» که نا حدی هم در زبان فارسی جا افتاده است استفاده کنیم. 

۷- توان‌افزایی به‌جای Enhancement‏ که البته به‌نظر می‌رسد که ترجمه‌ی مضیقی باشد 
اما علیرغم تلاش فراوان. معادل بهتری برای آن نيافتیم. 

از این دست. واژه‌های چند دیگری نیز در cote‏ موجود است که خواننده‌ی هوشمند و دانا 
خود در متن خواهد دید و البته امید مترجم این است که کاستی‌ها را با بلندنظری خواهد 


ی 


هم‌چنین یادآوری اين نکته ضروری می‌نماید که فصولی چند از کتاب (بخش‌های هشتم و 
نهم کتاب کمبریج) به‌علت پرداختن به موضوعاتی خارج از اولویت پادگیری مخاطبان 
فارسی‌زبان کتاب از این ترجمه کنار گذاشته شدند. مخاطب ارجمند را دعوت می‌کنم که در 
صورت علاقه به یادگیری Site‏ بخش‌های فوق را از متن انگلیسی کناب - یا سایر ترجمه‌ها 
در صورت دسترسی - مطالعه کند. 

این OLS‏ به‌دست شما خواننده‌ی ارجمند نرسید مگر با تلاش و همت تنی چند از 
همکاران کاردان و پرتلاش مرکز تحقیقات اخلاق و Al‏ پزشکی دانشگاه pyle‏ پزشکی 
تهران. از اين جمله‌اند سرکار خانم زینب کریمی که کار تایپ و صفحه‌بندی کتاب را به انجام 
رساندند و زحمت اعمال تغیبرات مکرر مطالب حتی بعد از تایپ اولیه و گاه چندباره را با 
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ادبی کتاب بر عهده‌ی ایشان بود و اين کار را با تعهد و دلبستگی مثال زدنی به‌کار به انجام 
رسانیدند. سرکار خانم دکتر پونه سالاری که زحمت ترجمه‌ی چهار فصل از US‏ (در جلد دوم) را 
متقبل شدند. در اين‌جا از تمامی اين همکاران صمیمانه سپاسگزاری می‌کنم. 

هم‌چنین» از اساتید گرانقدر آقایان de So‏ جعفریان» دکتر علی کاظمیان و دکتر سید 
موسی صدرحسینی که ترجمه‌ی Coles‏ قبلی را بر عهده داشتند و سرکار خانم دکتر فرزانه 
زاهدی که در تدوین مطالب جلد اول در ویراست پیشین و نیز همین ویراست. زحمات زیادی 
را تقبل کردنده و در آخره اما نه کم‌تن از جناب GUT‏ دکتر علیرضا پارساپور که ضمن 
راهنمایی‌ها و توصیه‌های فنی و علمی متعدد در طول OS‏ امور نشر کتاب را با دقت و 
دلسوزی همیشگی‌شان بر عهد AS‏ به سهم خود, قدردانی و سیاسگزاری می‌کنم. 

در hl‏ خواننده‌ی هوشمند و نکته‌سنج کتاب را دوستانه و صمیمانه فرا می‌خوانم تا 
انتقادات روشنگر و راهگشای خود را از ما دریغ نکند تا با همت fal‏ نقد و نظره این کتاب در 
برآورده کردن هدف خویش که Ula‏ ارتقای روزافزون اعلاق پزشکی در کشور عزیزمان 
pda Sal‏ و عوقو تر ge‏ 


باز باش ای باب بر جویای باب تا رسند از تو قشور اندر لباب 


Se‏ کیارش آرامش 
ye‏ رز Jey aay Roe‏ 
دانشگاه علوم پزشکی تهران 
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درسنامه‌ی کمیریج برای اخلاق زیستی 


پزشکی و مراقبت از سلامت؛ مشکلات و معضلات فراوانی را پدید می‌آورد که با احلاق 
زیستی ارتباط دارند و توجه آکادمیک» حرفه‌ای و عمومی زیادی به آن‌ها معطوف است. این 
کتاب. به‌عنوان منبعی فراگیر ارائه شده است؛ به‌نحوی که در one‏ اعتباره مختصر و مفید باشد 
و به‌عنوان مرجعی برای بالینگران» پژوهشگران» متخصصان DE‏ زیستی و دانشجویانی که 
خواهان درکی بهتر از مشکلات اخلاقی در محیط‌های کار مرتبط با مراقبت‌های سلامت‌اند. 
به‌کار رود. هرفصل از کتاب. مشکلی اخلاقی را ترسیم می‌کند که ممکن است در کار بالینی 
روزمره خودنمایی US‏ مفاهیم مرتبط با آن مقوله را تعریف می‌کند؛ دلالت‌های آن‌ها را از 
دیدگاه‌های اخلاقی» قانونی و سیاست‌گذاری مورد بررسی قرار می‌دهد؛ و سپس راه‌حل عملی 
ارائه می‌نماید. ده بخش hel‏ این کتاب به مهم‌ترین موضوعات و حوزه‌های مرتبط با بالین 
در اخلاق زیستی مدرن می‌پردازند. حضور نویسندگانی از ملیت‌ها و رشته‌های تخصصی 
گوناگون و رویکرد فرافرهنگی» مناسب بودن این کتاب را برای مخاطبین در سراسر جهان» 
تضمین می‌کند. این کتاب به تمامی بالینگران کمک می‌کند که تصمیمات منطقی و قابل دفاع 
اتخاذ کنند؛ و اين کار را از طریق ارتقای هوشیاری آنان در مورد ملاحظات اخلاقی و آموزش 
مهارت‌های تحلیلی برای روبه‌رو شدن کارآمد با آن‌ها به انجام می‌رساند. 


Peter A. Singer 
A.M. Viens 
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قدردانی و سپاسکزاری 


ما مایلیم که قدردانی و گرم‌ترین سپاس‌های خود را نسبت به تمامی کسانی که به انجام 
رسیدن اين پروژه را امکان‌پذیر کردند» ابراز نماییم. ما از دانشگاه تورنتوه مرکز پیوسته‌ی 
اعلاق زیستی/ که به‌راستی یکی از مراکز بزرگ اخحلاق زیستی دز نجهان است. به‌عاطر حمایت 
ایشان که به‌وجود آوردن این کتاب را ممکن ساخت. سپاسگزاريم. به‌ویژه. معاون Sue pte‏ 
MacRae‏ » مدیر جدید و عالی مرکز. Ross Upshur‏ در تهیه‌ی این LS‏ بسیار پاریگر 
بودند. مرکز پیوسته. همکارانی فوق‌العاده را در age‏ جای داده است که بسیاری از OUT‏ را 
اکنون به‌عنوان نویسندگان این OLS‏ ملاحظه می‌کنید. 
ما هم‌چنین مایلیم که از Richard Barling , Dan Dunlavey, Nicholas Dunton,‏ 
Richard Marley , Rachael Lazenby , Jane Ward,‏ از انتشارات دانشگاه کمبریج و 
به‌ویژه» تمامی ویراستاران بخش‌ها و سایر همکارانشان تشکر کنیم. 
A.M. Viens‏ فدردانی خود را از coal gle‏ دوستان و همکارانش که کمک و پشتیبانی خود 

را از او درطول اجرای اين پروژه دریغ نداشتند ابراز می‌کند. به‌ویژه 
Jeffrey Bibbee, Melanie Bigold, Eoin Connolly, Roger Crisp, Markus‏ 
Kohl, James Morauta, Mary Rowell, Julian Savulescu , Peter A. Singer, Eli‏ 
Tyshynski‏ 
و به‌ویژه Louis Viens‏ او هم‌چنین از مرکز پیوسته‌ی اخلاق زیستی در دانشگاه تورنتو 
بابت پذیرش او در فلوشیپ GE!‏ که به او اجازه داد که این پروژه را کامل کند» تشکر 
می‌نماید. 
Peter A. Singer‏ از کسانی که فعالیت شغلی او را در اخلاق زیستی هدایت و حمایت 
کردند سپاسگزاری می‌کند: Mark Siegler‏ زنده یاد Frederick . Alvan R. Feinstein‏ 
H.Lowy , Arnie Aberman, C. David Naylor, Catharine Whiteside, Michael‏ 


! University of Toronto 
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Baker , Wendy Levinson, Bob Bell‏ و Joseph L. Rotman‏ . دوستان صمیمی او 
عبداله دار و James G. Wright‏ همواره همراه و پاریگر او بوده‌اند. اما بیش‌ترین 
سپاسگزاری‌ها و ابراز عشق او a‏ خانواده‌اش ثعلق دارد. فرزندان او David , Erin,‏ و 
Rebecca‏ انگیزه‌ی ویژه‌ای را برایش ایجاد کردند. همسرش Heather‏ « همراهی همیشگی؛ 

پشتیبانی ثابت قدم و دوستی فوق‌العاده برای او بوده است. 
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پیشگفتارویرایش اول قسمت تالیفی کتاب (سال انتشار ۱۳۸۲) 


خداوند عالمیان را شاکریم که توفیق نوشتاری جدید در زمینه‌ی Sty GLE‏ حاصل 
گردید. BIE Gow‏ پزشکی در کشور ما از مباحث نوین است. حدود یک دهه قبل که اینن 
مباحث به‌نحو وسیع‌ترین در سطح گروه پزشکی طرح گردید با توجه به اهمیت موضوع. 
تاکنون مباحث نوین دیگری در دنیا در اين زمینه مطرح شده است. شیوه‌های نوین آموزش در 
دنیا؛ که در مقوله‌ی GE!‏ پزشکی به‌کار گرفته شده است لازم است در کشور ما نیز مورد 
توجه قرار گیرد. هر چند منابع فارسی موجود در کشور ما بسیار کم و اکثراً به شیوه‌ی سنتی 
نگاشته شده‌اند. اما خوشبختانه طی سال‌های اخیر توجهات بیش‌تری را از سوی علاقه‌مندان به 
این موضوع شاهد بوده‌ايم. در کتاب حاضر ضمن مرور SS‏ مبانی و موضوعات مطرح در 
GE‏ پزشکیء ترجمه یکی از منابع معتبر در این زمینه, جهت تأکید بر شیوه‌های جدید 
آموزش آورده شده است. به عبارتی: اين AS‏ در دو مجلد تنظیم شده است. جلد اول مرور 
IS‏ بر اخلاق پزشکی در جهان و ایران است که در شش فصل آورده شده است. جلد دوم 
کتاب مطالعه‌ی موارد مشکل در GUE‏ پزشکی است که در هفده فصل تدوین شده است. این 
بخش ترجمه‌ای از سری مقالات Bioethics for clinicians‏ مي‌باشد که به همراه توضیحات 
اضافی مختصری آورده شده‌اند. 

این کتاب در حقیقت قسمتی از مطالعات انجام شده برای انجام طرح پژوهشی تحت عنوان 
«چگونگی برخورد پزشکان با موارد مشکل پزشکی» می‌باشد که در طی Of‏ با استفاده از 
پرسشنامه‌ی منسجمی اطلاعات مورد نیاز پرای تکمیل پژوهش جمع‌آوری خواهد گردید. 
مجموعه‌ی مطالعات صورت گرفته به منظور پایه‌ریزی دقبق تحقیق مورد نظر صورت پذیرفته 
است. برای استفاده‌ی بیش‌تر همکاران علاقه‌مند تلاش شده است که در جلد Syl‏ این نوشتار 
مباحثی چند پیرامون تعریف اخلاق پزشکی. مسائل عمده‌ی GH‏ پزشکی مطرح در عالم 
پزشکی و خصوصاً با توجه به اهمیت Cole‏ فلسفه‌ی اخلاق» نگرشی گذرا بر OF‏ مباحث 


آورده شود و هم‌چنین به‌علت نیاز روزافزون به مباحث پژوهش و آموزش در BIEN‏ پزشکی 
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در فصولی مجزا به آن‌ها پرداعته شده است. در دهه‌ی etl‏ در کشور ما تلاش‌های زیادی در 
زمینه‌ی GUE‏ پزشکی» صورت گرفته است که شروع آن از حدود ده‌سال قبل در وزارت 
بهداشت و درمان آموزش پزشکی با تشکیل سمینار بین‌المللی اخلاق پزشکی» تدوین کتاب 
GE‏ پزشکی و تأسیس مرکز تحقیقات DE‏ پزشکی بوده است. نگرشی تاریخ‌مدارانه بر 
این گذشته می‌تواند آینده‌نگری بحث DE!‏ پزشکی را در کشور که در آخرین فصل بخش 
ازل‌به آن:اشاره‌رشده است» روفنن تر تعاند, 

اما جلد دوم lS‏ ترجمه‌ی مقالاتی است که در آن‌ها روش نوین آموزش اخلاق پزشکی» 
که همان Gall‏ یک بیمار واقعی با شرایط مشکل تصمیم‌گیری است؛ مطرح می‌شود و مباحث 
اخلاق پزشکی پیرامون آن مورد بحث قرار می‌گیرد. این گونه نوشتارها برای دانشجویان گروه 
پزشکی و حتی همکاران محترمی که درگیر ارائه‌ی خدمت در سطوح مختلف هستند بسیار 
آموزنده و جالب است. جون در حقیقت سخن از شرایط خاص و مورد نیاز روزانه آن‌ها 
می‌کند و تا حدودی مباحث نظیر مرتبط با آن را مطرح می‌نماید. یکی از نکات پراهمیت این 
نوشتان نحوه‌ی آموزش و بحث.آن است. گرچه باید اذعان نمود که همه‌ی مباحت احلاق 
پزشکی در این LS‏ نیامده است. ولی رسالت کاربردی (practical)‏ کردن Cole‏ اخحلاق 
پزشکی را به خوبی انجام داده است. 

امید آن است که این کتاب بتواند در راه اعتلای احلاق پزشکی در کشور ما نقش 


عید سعید غدیرخم - بهمن‌ماه WAY‏ 
دکتر باقر لاریجانی 
رئیس مرکز تحقیقات غدد و متابولیسم 
دانشگاه علوم پزشکی تهران 
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پیشگفتار ویرایش اول قسمت ترجمه ای کتاب (سال انتشار ۱۳۸۲) 


این جلد از OLS‏ ترجمه‌ی مقالات پیاپی تحت عنوان “Bioethics for Clinicians”‏ 
است که توسط دکتر Peter A. ASinger‏ از اسانید و محققان برجسته‌ی دانشگاه تورنتو 
کاناداء تنظیم گردیده است. این نوشتارها که ابتدا در Canadian Medical (gates‏ 
Association Journal‏ طی سال‌های ۱۹۹۶-۹۸ به چاپ رسید. به نگرش بسیار عملی به 
اخلاق پزشکی پرداخته است. شیوه‌ی مورد استفاده» روش‌های وین آموزش پزشکی در احلاق 
پزشکی بوده و بسبار آموزنده است. از طرفی به‌علت ذکر مثال‌های ملموس برای 
دست‌اندرکاران عالم پزشکی بسیار جذاب می‌باشد و بدون شک نگرش نوین در اخلاق 
پزشکی را گسترش خواهد داد. هم‌چنین بسیاری از مباحث این کتاب حاوی نکاتی است که 
علاقه‌مندان به این مباحث آموزنده است و لذا به‌نظر اینجانب قدمی نوین و ارزشمند در 
زمینه‌ی گسترش اخلاق پزشکی در کشور است. اما AL‏ به این نکته توجه نمود که در جای 
جای این کتاب مطالبی بحث شده است که گاه با بینش و فرهنگ ما سازگاری ندارد و cpl‏ 
مسأله هم ناشی از نگرش متفاوت ما به مبانی اصلی مسائل اخلاقی است ولذا بدون شک 
همکاران گرامی باید با دقت به مطالب کتاب توجه نمایند. 

این کتاب در حقیقت قسمتی از مطالعات انجام شده برای انجام طرح پژوهشی تحت عنوان 
«چگونگی برخورد پزشکان با موارد مشکل پزشکی» می‌باشد که در طی آن با استفاده از 
پرسشنامه‌ی منسجمی اطلاعات مورد نیاز برای تکمیل پژوهش جمع‌آوری خواهد گردید. 
مجموعه‌ی مطالعات صورت گرفته به منظور پایه‌ریزی دقیق تحقیق مورد نظر صورت پذیرفته 
است. برای Gli‏ اين اثر با فرهنگ کشورمان تلاش زیادی شده است و چند بار مباحث این 
کتاب مرور شده و سعی شده است که در موارد خاص اشاره‌ی مختصری به تفاوت بینش‌ها 
شود. یکی از اهداف جلد اول کتاب هم تبیین برخی از ابعاد تصمیم‌گیری‌های اخلاقی در قالب 
فرهنگی اسلامی بوده است. مباحث اخلاق پزشکی گرچه ظاهر مختلفی دارند Ses)‏ 
تصمیم گیری در موارد اتانازی. تصمیم‌گیری برای pie‏ حاملگی و ..) ولی همگی ریشه‌ی 
مشترکی دارند. مثلاً در بحث آتانازی؛ اگر از منظر دینی و فقهی به این مسأله نگاه کنیم, 
توصیه‌های وجوب حفظ نفس محترم آن‌چنان وجوب مطلقی است که BU‏ بر تصمیم‌گیری‌ها 
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ما خواهد شد. از نظر اخلاقی هم می‌توان به اين پدیده نگاه نمود. LT‏ اخلاقیات نسبت به 
نحوه‌ی ale‏ بدون cod!‏ بی‌طرف و (Neutrality)‏ هستند؟ مسلم است که حتی معتقدان به 
ایده‌های لیبرالی نسبت به چگونگی زندگی (way of life)‏ نگرش‌های متفاوتی دارند. برحی 
مکاتب به ارزش‌های اخلاقی مطلق aS)‏ مقدم بر نحوه‌ی Sle‏ می‌باشد) معتقدند: از جمله 
حفظ حیات اما حتی اگر از دیدگاه لیبرالی هم نگاه کنیم به‌نظر می‌رسد ما با چالش‌های اساسی 
در تصمیم گیری در اين زمینه‌ها روبه‌رو هستیم. 

غرض از fel‏ تدوین بخش اول این کتاب که تا حدودی هم مفصل شده است. آن بوده 
است که مبانی اسلام و فلسفی ما به گونه‌ای مورد بحث قرار گیرد. مطالب جنبی هم در مورد 
محورهای اساسی بحث‌های نوین اخلاق پزشکی طرح شده است. برای جست‌وجوی مبانی 
بحث‌های اخلاق پزشکی امروز و She‏ فلسفی و اسلامی ما همکاران محترم می‌توانند از 
مباحث مقدماتی OLS‏ استفاده نمایند. اما در این‌جا به چند محور اساسی از مطالیی که باید با 
دید دقیق‌تری مورد ملاحظه قرار گیرد اشاره خواهد شد: 

۱- اصول اساسی GE!‏ پزشکی (اصول چهارگانه شامل خودمختاری. سودمندی» عدم 
ol pal‏ و عدالت): تعریف این Spel‏ در فرهنگ‌های گوناگون متفاوت است به‌عنوان 
مثال: در اسلامی جسم انسانی امانتی الهی نزد انسان محسوب می‌شود» لذا با تمسک 
به اصل خودمختاری انسان نمی‌تواند با جسم خود هرگونه عمل کند. از سوی دیگر 
انسان مجزا از اجتماع و فامیل و خانواده نبوده و تصمیم‌گیری‌های او بر محیط اثرگذار 
است و نباید با خودمحوری تصمیم‌گیری کند. 

-Y‏ تصمیم‌گیری در مورد کودکان و افراد فاقد ظرفیت تصمیم‌گیری: در دیدگاه اسلامی 
بر اهمیت خانواده تأکید فراوانی شده است. خانواده و پدر و مادر: نقش مهمی در 
تصمیم‌گیری کودک دارند چرا که او تا سنی خحاص ممکن است نتواند به‌طور جامع 
مسائل و مصالح Gale‏ خويش را تشخیص دهد. همین طور است در مواردی که فرد 
به‌علت بیماری ذهنی یا علل دیگر نمی‌تواند تصمیم گیری نماید. براساس Byline‏ 
اسلامی» ولی او براساس مصالح عالیه‌ی leg‏ حق تصمیم‌گیری خواهد داشت. 

۳- اتانازی فعال و غیرفعال (اتفعالی): از دیدگاه معارف اسلامی انسان pak‏ از جسم 


abadol_Jozven‏ 1 @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


بلکه آغاز حیات جاودانی است که چگونگی آن را در حیات دنیوی رقم زده است و 
رنج و تعب گذران bio‏ می‌تواند سرفصلی برای رشد و تکامل معنوی باشد. از سوی 
دیگر انسان در عین مختار و آزاد بودن» بر جسم خویش مالکیتی تعربف شده در 
راستای تکامل انسانی دارد. خداوند. مالک حقیقی آسمان و زمین است بنابراین» انسان 
نمی‌تواند با جسم خویش هرگونه بخواهد عمل نماید. لذا بحث انانازی به اشکال 
گوناگون» چه فعال چه غیرفعال» و چه داوطلبانه و چه غیرداوطلبانه پذیرفتنی نیست. 
اصولاً پرشکان نمی‌توانند از تلاش ممکن برای مداوای بیماران دست بردارند. ایجاد 
مانع Gly‏ حیات. با کمک به رفع موانع تا حد ممکن با امکانات در دسترس» تفاوت 
چندانی نمی‌کند. 

۴- سقط جنین: براساس معارف اسلامی» نفس انسانی حرمت دارد. او ودیعه‌ی الهعی 
است. روحی است که برای وصول به حیات والاتر معنوی, UL‏ نشئه دنیا را پشت سر 
بگذارد. بر این اساس» تصمیم‌گیری نباید منجر به اضرار به این نفس انسانی (چه از 
بعد معنوی و روحی و چه بعد مادی و جسمی) شود مگر در شرایط خاص. از نظر 
اسلامی پس از دمیده شدن روح» جنین از حقوق انسانی برحوردار می‌شود. در 
تعارض حقوق oe‏ مادر و جنین باید به این OS‏ توجه داشت که جنین وابستگی 
حیاتی به وجود مادر دارد. در اين زمینه بحث مالکیت مطرح نیست بلکه باید براساس 
شرایط خاص تصمیم‌گیری نمود. 

موضوعات بسیار دیگری نیز وجود دارد که در این خلاصه. مجال پرداختن به همه‌ی آن‌ها 

موجود نمی‌باشد. نحوه‌ی برخورد در نوشتار پیش‌رو» نگرش جدید در بحث‌های اخحلاق 
پزشکی است و از اين لحاظ می‌تواند دید گاه‌های جدید را به علاقه‌مندان این زمینه ارائه نماید. 


دکتر باقر لاریجانی 
عید سعید غدیرخم- بهمن‌ماه ۱۳۸۲ 
رئیس مرکز تحقیقات غدد و متابولیسم 
دانشگاه علوم پزشکی تهران 
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مقدمه‌ی مترجم eke ate ieee‏ هر ی ون ae‏ 
اسامی پدیدآورندگان tas‏ رک اس وه هه ی یب مک 
قدردانی و سپاسگزاری SS Mrs ert AE epee Nyaa tape i tsian eaimaedTigteaneasclehie‏ 
فهرست جلد اول 

قسمت اول: مروری بر اخلاق پزشکی با رویکردی اسلامی ایرانی 

1 I TRE RIEBORTS Durrant PoE GS پزشکی‎ ea Tal 
Le Rn CICERPLTRN OB Sh Uy cena aa Ce ae Beas GIS ay a 
۱۳ he Se فصل ۳ - گذشته اخلاق پزشکی در دنیا و در کشور ما‎ 
هر‎ eat Wee eee Has pee bese قضن‎ 
Riis Stace iene gee انشیان‎ Pee (IM ep eer es eon omen ۵ فصام‎ 
ی با‎ tee een oe ی‎ key Fe oe ren eee ee a 
VA Nitta he oie Sa Me eee فصل ۷ - اخلاق پزشکی در گروه‌های خاص ی‎ 
WY Pe cist cote Se OS AME OR فصل ۸ -اخحلاق پزشکی در پیوند اعضا و بافت‌ها‎ 
ی‎ ernest eee ea ere فصل 4 اخلاق در آموزش پزشکی‎ 
فصل ۱۰ - اخلاق در پژوهش‌های پزشکی و‎ 
NON و ی تیه‎ cool Succcacttin پزشکی‎ SIE فصل ۱۱ - فناوری زیستی (بیوتکنولوژی) و‎ 
ی‎ efter pies (ees oe ۲ فص‎ 
11 er ae en eee ted ee ne nae Re فصل ۱۳ - تخصیص منابع در بخش سلامت‎ 
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پزشک و ملاحظات اخلاقی 


قسمت دوم جلد Jal‏ : چالش‌های مهم اخلاق در پزشکی براساس ترجمه Bioethics for‏ 


Clinicians Series 


فصل ۱ - مقدمه هیهت هام وهی woe daeccus G2 Seasbate a ialatw Saree kos atl aac aes aces ab vbsciea asa‏ و خت یه 
بخش اول: ملاحظات مربوط به اطلاعات 
مقد مه هه دی Mer‏ دا تصش هی موی نی هیر ای ام ره و ut‏ اه ۳ اه اه aR‏ و نیو دش 
فصل ۲ - رضایت ooeeaooes‏ مه موی دنه موه موی 0۹ید 6 مود ماو کنو شا ی ی و وگ 
فصل ۳ - ظرفیت اس وی ی Nas‏ مخت و کی لک بجعت وت میک یرود هو 
فصل ۴ - ارائه‌ی اطلاعات ی تیه هه هب in‏ تاه و ی هه وش بو تفه و 
فصل ۵ - انتخاب داوطلبانه aeinsctes‏ ب ین هس وا همه مهو دیا وشه و هربقم rae tenes‏ نی وه ی 
فصل ۶ - حقیقت گویی یی موه Cain‏ رم اوه یولج مه لا هو ام Fist‏ 
فصل ۷ - رازداری iver srsecus ocad ab wee ences ctsersasatas‏ 1 
بخش دوم: مراقبت‌های پایان زندگی 
مقدمه وه ای همه tu‏ لها sient‏ وم وی ی یبد تا هو یی سک نیوا ام oct aaa tea‏ یگ 
فصل ۸ - مراقبت با کیفیت در پایان زندگی Mee eR‏ ری Ni sic‏ ری هه 
فصل ٩‏ - تصمیم‌گیری جایگزین 1 تمه Bia thse‏ هی بت کب و تاو ونم 
فصل ۱۰ - برنامه‌ریزی پیشینی مراقبت oats eae ea el oe‏ رازن با 
فصل VV‏ - اتانازی و کمک‌خودکشی هه دجم هد تب و یرون وی نتم ae‏ ول ی یس 
فصل ۱۲ - تعارض مرتبط با پایان زندگی در مراکز مراقبت‌های سلامت ی 
فصل ۱۳ - مرگ مغزی مه هب روا یس و هو وی 
بخش سوم - زنان باردار و کودکان 
مقدمه et te keze‏ یب( 
فصل ۱۴ - معضلات اخلاقی در مراقبت از زنان باردار shcaubaaaasthacttnes Mesecanstotescess‏ 2( 


تأملی دوباره درباره‌ی «تعارض‌های مادر و جنین» 
فصل ۱۵ - آزمون‌های پیش از تولد و غربالگری نوزادان ی 
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فهرست ———— 
فصل ۱۸ - مداخله‌های غیردرمانی در پزشکی کودکان bi A Re get eee een er area‏ 
فصل ۱٩‏ - کودک‌آزاری و غفلت از کودک را هی tae, Seo‏ سس te nes‏ ۱۳۸۱ 
فهرست جلد دوم 
بخش چهارم: ژنتیک و زیست‌فناوری 
مقدمه OS SRS OS Sa RSG SUN census seedi tay capri‏ و( 
فصل ۲۰ - پیوند عضو هب مه anes tage‏ تک باه NV pe‏ 
فصل ۲۱ - طب بازساختی ctr ee et Pere er ee‏ ی و ۲۵ 
فصل ۲۲ - آزمون ژنتیکی و غربالگری cicdae Bani ee ae oo he ac ce emans‏ - 
فصل ۲۳ - زیست‌بانک نوی و ی و که و وی O\ co SBR RN oh rene‏ 
فصل ۲۴ - ژنتیک رفتاری Ti, eT TTP‏ ی کت ۶۷ 
بخش پنجم: اخلاق در پژوهش 
تنم و پم و ام ی یز 
فصل ۲۵- اخلاق در پژوهش ره 
فصل ۲۶- نوآوری در مراقبت‌های پزشکی a ceatietescte dec ha‏ ویب و 4ات A‏ ۱۳۵ 
مثال‌هایی از جراحی 
فصل ۲۷ - کارآزمایی‌های بالینی Ma‏ ی اه oe Bs sae doulas‏ ۳ ۱۱۵ 
فصل ۲۸- پژوهش اپیدمیولوژیک MVE gets aarieectet hteteneeates neat tenets creel ater ati Aaa et‏ 
فصل ۲٩‏ - پژوهش بالینی و رابطه‌ی پزشک و بیمار: unttemns‏ ی 1۱۳۹ 
نقش دوگانه‌ی پزشک و پژوهشگر 
فصل ۳۰ - تعارض منافع مالی در پژوهش پزشکی AB Ton ea ete‏ ی ۱۶۵ 
فصل ۳۱ - پژوهش بر روی رویان و oper‏ یبای وی eee‏ ی ۱۸۵ 
بخش ششم- نظام‌ها و موْسسه‌های سلامت 
مقدمه gets Tats cnasta abe vecesseceee tera tederteas te ada aecudhs soacttert vee ch Sains thea cae iedcucash vesvegs‏ 1۱ 
فصل ۳۲ - GE!‏ سازمانی هت کف ۱۱ 
فصل ۳۳ - اولویت‌بندی ی و و ی ی IN Osea‏ 


AO A teat z Baraca nokemincanitien acca anwatine فصل ۳۴ - آشکارسازی خطای پزشکی‎ 
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پزشک و ملاحظات اخلاقی 


فصل ۳۵ - تعارض منافع در آموزش و مراقبت از بیماران ts.‏ زوا شک ec‏ ۲۵ 
فصل ۳۶ - اخلاق در سلامت عمومی NOT bee by ed viiennetcwine Pe cate A are!‏ 
فصل ۳۷- فوریت‌ها و فجایع a ee at‏ رب بو یی وم میوگ وم تا و و ۱۲۸۷ 
فصل ۳۸- اخلاق در مراقبت‌های سلامت در مناطق روستایی bert‏ دوم و Ve Qua aaa‏ 
فصل ۳۹- اخلاق در مراقبت از سلامت مبتنی بر اجتماع Peer eae‏ ۱۳۲۷ 
بخش هفتم: استفاده از اخلاق بالینی برای تأًثرگذاری بر مراقبت‌های سلامت 
مقدمه pean aac ocendsaiedteecare tau snout Teuetiercabes feta th‏ ۱ 
فصل ۴۰ - اخلاق بالینی و تفکر سیستمی comein mange‏ ۳۳۱ 
فصل ۴۱ - راهبردهای نوآورانه برای ارتقای اثربخشی در اخلاق بالینی acct‏ ی ۱۳۵ 
فصل ۴۲ - آموزش اخلاق زیستی به دانشجویان پزشکی TVA Bistiangeneteras Gemeente‏ 


و تحصیلات تکمیلی در محیط‌های بالینی 
بخش دهم: اخلاق زیستی برای تخصص‌ها 


مقد مه VAY Meet ee eh Sos ie asa Oh AC Sind Se eT att uatara tenses taTseseet a suseners‏ 
فصل ۵۶ - اخلاق در جراحی ba eheetager i eA ign tani Satstaaetecaterans‏ ۱ 
فصل OV‏ - اخلاق در طب بیهوشی هه وت یدنه خی onda as‏ توب او ای بر ۳ ۲۱ ۱۳۱ 
فصل OA‏ - اخلاق در مراقبت‌های ویژه و بحرانی تیه ی ی NEN ett‏ 
ead‏ تا شاوی دود gee‏ راو روا رواد تا woh eae nin‏ ۱۵ 
فصل ۶۰ - اخحلاق در مراقبت‌های adsl‏ و NOV:‏ 
فصل ۶۱ - اخلاق در بیماری‌های عفونی ی یمور وک وی یه از وی وی و بح Bias‏ :۱۳۶۹ 
فصل ۶۲ - اخلاق در روان‌پزشکی مت وی کی SAY eo‏ 
فصل ۶۳ - اخلاق در علوم اعصاب ی روتکو موه ۹ ۱۳۵ 
فصل ۶۴ - اخحلاق داروسازی can sstaastaty‏ دک USAR‏ یب e‏ ی م3 OM Net‏ 


فصل ۶۵ - اخلاق در مراقبت‌های جایگزین و مکمل BN Ae ir cee aon oes‏ 
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بعش چهارم 


ژنتیک و زیست‌فناوری 
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اهداکننده‌ی زنده‌ی دارای خویشاوندی ژنتیک؛ 
مناسب انگاشته نمی‌شد. cosy pel‏ گستره‌ی 
اهداکنندگان بالقوه‌ای که از نظر اخلاقی قابل 
پذیرش‌اند. چه جسد و چه فرد زنده» در 
پاسخ به افزایش نیاز و ald‏ تا حد زیادی 
گسترش يافته است و این خود سنجه‌ای از 
موفقبت پیوند است. اهدا از سوی همسر و 
دوستان امری شایع است و اهدا از سوی 
آشنایان و حتی افراد غریبه (نیکوکاران) 
dle 52 (Good samaritans)‏ افزايش 
می‌باشد. اهدا از بدن افراد نازه در گذشته 
امروزه. شامل اهداکنندگانی می‌شود که قلبشان 
در dle‏ تپش نیست. دو موردی که در فصل 
۰ مورد بحث قرار گرفته‌اند. برخی از 
مقولات مهم مرتبط با پیوند را ترسیم می‌کنند. 
نظیر رضایت» نوع‌دوستی سامانه‌های 
تخصیص عادلانه‌ی منابع عمومی» توریسم 
پیوند و نیز برحی دیگر از مقولات مهم. 

علوم مرتبط با زندگی سریعاً در حال 
توسعه‌اند به‌طوری که اندیشیدن به پزشکی 
بازساختی (Regenerative medicine)‏ 
به‌عنوان مرحله‌ی بعدی تکامل پیوند عضو 
کاملاً ممکن است و در واقع» می‌توان به 
درمان‌های جایگزین‌کننده‌ی عملکرد عضو 
اندیشید. ابزارهای پزشکی بازساختی 
دربردارنده‌ی فناوری بحث‌انگیز پرهزینه» و 


معدمه 


Abdallah S. Daar 


ol‏ بخش به برخی از مقولات پیچیده‌ی 
مرتبط با فناوری می‌پردازد که ما اغلب مطالبی 
را درباره‌ی Lol‏ در رسانه‌ها می‌خوانيم» چرا 
که پا بسیار جدید یا بحث‌انگیزاند. اين 
مقولات کسترده‌اند و زیر چتر ELSI‏ 
(مقولات (DEI‏ قانونی و اجتماعی) 
(Ethical, legal, and social issues)‏ 4« 
برای مثال در dabils‏ تحت GESLS‏ (مقولات 
GE!‏ ژنتیک» محیطی, اقتصادی و قانونی) 
(Genetic ethics, environmental,‏ 
economic and legal issues)‏ راقع 


می و a‏ 

فصل ۲۰ به موضوع پیوند عضو سنتی 
می‌پردازد که یکی از قابل توجه‌ترین 
موفقیت‌های زیست‌پزشکی در نیمه‌ی دوم 
قرن بیستم بود. این امر خود مجموعه‌ای از 
مقولات دشوار احلاق زیستی را یدید آورد که 
بسیاری از آن‌ها در حول و حوش موضوع 
اهدای عضو بودند. در دهه‌ی ۱۹۸۰ در نظر 
گرفتن اهدای عضو به‌جز از جسد يا از 
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وان اتکی از اب ری زاس امن GRE‏ 
bh‏ چیز ویژه‌ای درباره‌ی اطلاعات ژنتیک 
وجود دارد؟» و با Cou‏ درباره‌ی رازداری» در 
ole‏ گذاشتن اطلاعات حق ندانستن. 
انگ‌گذاری» آزمودن بر روی WSIS‏ و ope‏ 
مطلب را ادامه می‌دهد. 

Coy‏ او درباره‌ی استفاده‌ی انویه از 
داده‌های حاصل از آنالیز DNA‏ در فصل NY‏ 
زمینه را برای فصل بعدی که به زیست‌بانک‌ها 
می‌پردازد Lge‏ می‌کند. 

خبره‌ی جهانی دیگره بارنا ماریا نوپرز 
(Bartha Maria Knoppers)‏ که تجربیات 
بین‌المللی بی‌شماری در زمینه‌ی زیست 
پانک‌دارعن دازد: ay‏ مادلین: «ماکیتورن 
(Madelaine Saginur)‏ پوسته Curl‏ تا 
مقولات بسیاری را 4 بحث بنشینند که حول 
و حوش این موضوع راء که چیزی از اهمیت 
کم ندارد. فرا گرفته‌اند. فصل ۲۳ به بحث 
درباره‌ی نمونه‌های بافتی ذخیره‌شده» کار با 
داده‌هاء و رضایت و مدل‌های کسب اجازه 
برای استفاده‌ی ثانویه‌ی اخلاقی از داده‌های 
ژنتیک» به‌ویژه برای پروژه‌های پژوهشی 
اشتاخته‌ی آتی» می‌پردازد. این مقولات در 
برنامه‌ریزی» استقرار و مدیریت زیست‌بانک‌ها 
به شیوه‌ای مسوولانه» شفاف و با در نظر گرفتن 
عدالت اجتماعی, اهمیتی محوری دارند. 
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سیاسی‌شده‌ی سلول‌های بنیادی است. در 
مورد بحث‌شده در فصل ۳۱ جالش‌های پیش 
روی پزشکان عمومی‌ای را ترسیم می‌کنند که 
با پیمارانی روبه‌رو می‌شوند که در 
جست‌وجوی اطلاعات درباره‌ی. و دستیابی 
به» Cp Pad peg‏ درمان‌های تحت پژوهشی‌اند 
که درباره‌شان در رسانه‌ها با ایتترنت جیزهایی 
خوانده‌اند. پزشکی بازساعتی حتی برای 
متخصصان رشته‌های دیگر جدید است؛ 
بنابراین» فصل ۲۱ با تعریف این رشته شروع 
می‌کند و سپس برخی از مقولات و رویکردها 
را در درمان‌های تحت پژوهش و نوآورانه 
شرح می‌دهد. در این hed‏ درباره‌ی تمایز 
Ole‏ درمان و تقویت» بزرگ‌نمایی‌های 
رسانه‌ای» مقررات بین‌المللی مرتبط با پژوهش 
بر سلول‌های Gale‏ و hs‏ و وظیفه‌ی 
بالینگران بر پیگیری پیشرفت‌های علمی و 
فناوری بحث شده است. هم‌چنین» اشاراتی به 
درمان نوروژنراتیو که حوزه‌ای مهم و در حال 
گسترش است و در فصل ۶۳ همین کتاب به 
OF‏ پرداخته است» می‌شود. 

درباره‌ی آزمون‌های ژنتیک بسیار نوشته 
شده است. اما فرد خبره‌ای در سطح جهانی در 
حد روث جادویک (Ruth Chadwick)‏ لازم 
است تا به‌روشنی بسیاری از مقولات پیچیده» 


مبهم. و در حال تغییر مرتبط با این موضوع را 
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تا رشته‌ای علمی» زیرا daly‏ علمی پایا و 
LG‏ یه اند کرو مه تدویای کرک 
محدود می‌شوند. هم‌چنین» دشواری‌هایی در 
تعریف و روش‌شناسی وجود دارد. شاید 
بزرگ‌ترین مایه‌ی ss‏ این احتمال باشد که 
تفسیر داده‌های جدید و ناکامل» به‌واسطه‌ی 
دخالت‌های سیاسی. به انحراف کشیده شود. 
در حال حاضر این رشته‌ای معتبر و امیدبخش 
از علم kal‏ 

در سال‌های آتی» ما قطعاً چیزهایی 
خواهیم خواند درباره‌ی «ژن‌های جرم و 
جنایت»؛ تعامل میان ژنتیک و تجربیات اولیه‌ی 
کودکی (برای مثال کودک‌آزاری)» تبعیض و 
انگ‌گذاری. این رشته نه تنها اطلاعات تازه‌ای 
به Cou‏ «سرشت در برابر نربیت» خواهد 
افزود Sh‏ هم‌چنین گفتمان فلسفی‌تر و 
جذاب درباره‌ی اراده‌ی آزاد بشر را تغذیه 
خواهد کرد. چه میدان مين جالبی! زمانی طول 


می‌کشد تا خنبی‌کنندگان آموزش کافی ببینند! 


در نهایت این بخش از کتاب به موضوعی 
بسیار بحث‌انگیز می‌رسد که تعدادی از 
حیطه‌های دشوار را پوشش می‌دهد. شامل 
ژنتیک» پوژنیک. نژادپرستی و اخلاق در علوم 
اعصاب. که تحت عنوان ژنتیک رفتاری مورد 
بحث قرار گرفته‌اند. جیسن سکات 
ربرت( (Jason Scott Robert‏ استادانه این 
موضوعات را در فصل ۲۴ مورد بحث قرار 
داده است. دو موردی که برای شروع این 
فص تخاب Megan A‏ او دیع 
حال LL Sealy‏ این پرسش مهم که Lh‏ 
مبنای ژنتیکی برای رفتار طبیعی و غیرطبیعی 
وجود دارد؟» پرسشی است که پاسخ آن 
می‌تواند بسیار تأثیرگذار باشد و حتی نظام 
قضایی را تحت تأثیر قرار دهد. 

slats psi افتازه .می‌کند: که‎ ay 
به‌دست آمده در ژنتیک رفتاری ممکن است‎ 
و ارزش‌های فردی و اجتماعی‎ bails 
مألوف و دیرپا را به مخاطره اندازد یا تقویت‎ 
کند و درک ما از تفاوت‌های گروهی و حتی‎ 
درک ما از خودمان و ماهیت انسانی‌مان را‎ 
تغییر دهد.» و این به هيچ‌وجه امری اجیز و‎ 
بی‌اهمیت نیست.‎ 

شاید روزی برسد که علم برای رساندن ما 
به اطمینان ble‏ کافی باشد. Sy‏ در حال 
pole‏ این حیطه بیش تر یک میدان مین است 


@labdadol_Jozven‏ گروه Joly‏ جزوات پزشکی 


گروه تبادل جزوات پزشکی 


مردی در آثر تصادف جاده‌ای شدیدی دچار 
جراحت‌های شدیدی شد و سپسء تحت اقدامات 
پشتیبان یکننده از حیات قرار داده شد تا بررسی‌ها 
کامل شوند تتجه‌ی بررسی‌ها حاکی از آن است 
که او زنده تحواهد ماند. بستگان او در بیمارستان 
حاضر نیستند. پزشک جونیور درما نکننده‌ی بیمار 
به قطع درمان پشتیبنیکننده می‌اندیشد. او 
می‌خواهد بداند که day‏ از اعلام مرگ قلبی» UT‏ این 
بیمار کاندیدای اهدای عضو از جسد فاقد قلب تینده 


خواهد. بود؟ 


در 
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فصل ۲۰ 
پیوند عضو 


Linda Wright, Kelley Ross, and 
Abdallah S. Daar 


خانم مجرد ۵۳ ساله‌ای مایل است که کلیه‌اش 
را به همکارش که او را از دور می‌شناسد. اهدا AS‏ 
اگرچه دوره‌ی نقاهتی که بعد از انجام اهدا لازم 
است او را برای مدتی از کار دور نگاه می‌دارد و این 
cel‏ کم‌تر شدن درآمد اندک او خواهد شد, زن 
اهداکننده به تیم پیوند می‌گوید که این موضوع را 
Us wea‏ و es SGN‏ خراهی که عم اهر 
انجام گیرد. او اظهار می‌دارد که انگیزه‌اش برای 
اهدا lyst‏ کمک dy‏ انسانی دیگر است. 


oe ok ok 
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پیوندی در دسترس برای پیوند . در این راستا؛ 
یک پیشرفت بزرگ. استحصال اعضا از اعضای 
coal gle‏ و اخیراً از دوستان و حتی از غریبه‌ها 
بوده | sh oe‏ 

ما هم‌چنین شاهد آنیم که AIS‏ از 
بیماران مستأصل در اینترنت به جست‌وجوی 
عضو پیوندی بر می‌آیند ؛ هزینه‌های مرتبط را 
برای اهداکنندگان زنده جبران می‌کنند و حتی 
پاداش‌های مالی برای اهدا در نظر گرفته 
می‌شود و استفاده از اعضای Ul pe‏ برای 
پیوند مورد پژوهش قرار می‌گیرد . ایین 
رویدادهای اخیرالوقوع. مهم‌ترین موضوعات 
بحث‌های اخلاقی جاری در رابطه با پیونداند 
و در کشورهای مختلف» با درجات گوناگونی 
از اقبال و پذیرش. هم از سوی عموم و هم از 
سوی جامعه‌ی پیوند روبه‌رو شده‌اند. خرید و 
فروش عضو پیوندی موضوع بسیار پیچیده‌ی 
دیگری است که Lol‏ توجه زیادی را به خود 
جلب کرده اسث . 


1 - O'Connor and Delmonico, 2005 

2 - Matas et al., 2000; Gohh et al., 2001; 
Hilhorst et al., 2005 

3 - Wright and Campbell, 2006 

4 - Larijani et al., 2004 

5 - Xenotransplantation; Daar and Chapman, 
2004 

6 - Radcliffe - Richards et al., 1998; 
Phadke and Anandh, 2002; Taylor, 
2002; Daar, 2003, 2004a 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


پفوند عضو چست : 

پیوند عضو (Organ transplantation)‏ 
اقدامی پزشکی be ou‏ هم طولانی کننده‌ی 
زندگی و هم نجات‌دهنده‌ی زندگی می‌باشد و 
طی ol‏ تمامی با بخشی از یک عضو Ly)‏ 
سلول‌ها در سلول درمانی) از شخصی مرده یا 
زنده 4 فردی دیگر پیوند می‌شود به‌نحوی که 
عضو فاقد عملکرد فرد گیرنده با عضو دارای 
عملکرد فرد اهداکننده جایگزین و 
پیشرفت‌های shoal eS‏ در دانش پیوند 
عضو از دهه‌ی ۱۹۸۰ به ایین‌سوه گستره‌ی 
اعضای قابل پیوند را به‌نحو قابل توجهی 
بیش‌تر 02,5 پی‌آمدهای عمل پیوند را ارتقا 
بخشیده است. مراکز پیوند در بخش‌های 
مختلف Ol ge‏ با موفقیت اقدام به پیوند کلبه, 
کبد» ay‏ قلب. پانکراس و اعضای گوارشی 
as‏ وان Blea‏ دزمان ۶ یی بای 
کثبری از اندیکاسیون‌ها به‌شمار می‌آید. از 
a‏ ما as ee‏ در Catia NAO le‏ 
و نوآوری‌های روزافزون در امر پیوند» موجب 
پدیدآمدن تقاضا برای اعضای پیوندی شده 
به گونه‌ای که در اغلب کشورها از عرضه بسی 
فراتر رفته است. 

کمبود عضو پیوندی انگیزه‌ای شده است 
برای جست‌وجوی مداوم و ابداع راه‌های 


جایگزین در جهت افزایش Lael‏ و بافت‌های 
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فصل wt‏ بیستم - پیوند عضو ٩‏ 


مرگ نیسنند» بلکه به‌جای آن» تعریف سنتی 
مرگ را ترجیح می‌دهند که عبارت است از 
توقف غیرقابل بازگشت عملکردهای قلبی - 
تنفسی. این تفاوت در دیدگاه‌ها تأثیر واضحی 
بر نحوه‌ی صورت‌بندی معیارهای قانونی و 
پزشکی برای استحصال اعضا بعد از مرگ 
دارد. یکی از پرسش‌های مورد بحث این است 
که آیا اعضای بدن افراد بعد از مرگ منبعی 
متعلق به جامعه است و می‌توان آن‌ها را به‌طور 
خودکار برداشت يا اين‌که جزو متعلقات شخصی 
هر فرد است و برای برداشت مستلزم اجازه‌ی 
oe‏ فرد اسسک ty SL‏ غالب بر آنتید که اعقبتا 
متعلق به اهداکننده‌ی بالقوه‌اند و در نتیجه 
شایع ترین مدل اهدای عضو از جسد. مدلی 
است که در of‏ رضایت شخص برای اهدای 
عضو از طریق امضای کارت اهدا در Ole;‏ 
حیات. يا به‌ نحو شایع‌تر از طریق رضایت 
نزدیک‌ترین بستگان او بعد از مرگ ضروری 
به‌حساب می‌آید. این مدل مبتنی بر احترام به 
اتونومی فردی است". گرفتن رضایت اهدای 
عضو از جسد از تصمیم گیرنده‌ی جایگزین» از 
دید برخی. در بردارنده‌ی نگرانی‌های اخلاقی 
است؛ زیرا اگر موضوع dal‏ در زمان حیات 
با فرد درگذشته در Ole‏ گذاشته نشده باشد. 


5 - Truog, 2005 
6 - Veatch, 2000 


چرا پیوند عضو دارای اهمدت است؟ 

اخلاق 

پیوند عضو چالش‌های اخلاقی چندی را 
مطرح می‌سازد. از میان این چالش‌ها می‌نوان 
به مقولات مرتبط با تعیین مرگ استحصال 
عضو و تخصیص عضو پیوندی اشاره کرد 
تعربف‌های مرگ برآنند که نقطه‌ای را 
مشخص کنند که در آن شخص عملکردهای 
حیاتی حسمانی اش را از دست می‌دهد و در 
نتیجه وضعیت او از زنده به مرده تغییر پیدا 
می‌کند" و در care‏ هنگامی که از پیوند اعضا 
سخن به میان می‌آید. زمانی را مشخص 
می‌کنند که از نظر اخلاقی مجاز است که اعضا 
از بدن فرد مرده بیرون آورده شوند. امروزه, 
استفاده از معبارهای مرگ مغزی برای تعیین 
وقوع مرگ ؛ به‌ویژه از سوی متخصصان 
مراقبت‌های ویژه و جامعه‌ی Li gy‏ به‌نصو 
گسترده‌ای پذیرفته شده است و در برعی از 
کشورها مورد حمایت عمومی گسترده‌ای نیز 
Aes Gis‏ 

Ay‏ از فرهنگ‌ها پذیرای اين تعریف از 


1 - Veatch, 2000 
2 - Lazar et al., 2001 


۳- معادل دانستن مرگ مغزی با مرگ قطعی فرد - 


مترجم 
US President's Commission, 1981;‏ - 4 
Dossetor and Daar, 2001‏ 
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غیرفامیل با گیرنده» به‌ویژه از سوی افراد 
غریبه. مطرح کرده‌اند. این دسته چنین استدلال 
می‌کنند که در غیاب پیوند ژنتیک یا عاطفی 
Oly‏ اهداکننده و گيرنده انگیزه‌های اهداکننده 
بیش تر مورد تردید است و سود روان‌شناختی 
به تنهایی» تقبل خطرات جسمانی را توجیه 
نمی‌کند. در عين حال» نوع‌دوستی مبنایی قابل 
قبول برای اهدا از فرد زنده است و برخی بر 
این باورند که نوع‌دوستی در موارد اهدا به 
افراد غیرفامیل و غریبه‌هاء در مقایسه با اهدا 
به بستگان» تجلی و بروز بیش‌نری پیدا 
می‌کند . برحی پیش تر می‌روند و می‌گویند از 
آن‌جا که اهدای عضو از سوی فرد غریبه با 
انگیزه‌های نوع‌دوستانه انجام Ler‏ این 
احتمال که عمل او براساس اتونومی بوده 
ee el‏ ات زیر در ای لس فا 
خارجی غیر موجهی در جهت اهدا وجود 
تذارد این bition‏ این gang‏ آدامه مج بان 
که bf‏ باید به افراد غریبه اجازه داد که در 
صورت در نظر گرفته‌شدن برای اهده خطری 
هم‌سطح با Soo‏ اهداکنندگان زنده را پذیرا 
ces‏ 
کمبود اعضای پیوندی الزام می‌کند که 
Evans, 1989; Daar, 2002‏ - 5 
Gohh et al., 2001‏ - 6 


7 - Abecassis et al., 2000; Spital, 2002; 
Daar, 2002; Ross et al., 2002 
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فرض کردن رضایت او به این کار توسط 
فزادی تدیگر فشک اسست هاله زا باشد : 
نوعی از cyl‏ مدل» حالتی است که به آن 
رضایت مفروض (Presumed consent)‏ 
می‌گویند" و براساس OF‏ برداشت عضو از بدن 
فرد در گذشته مجاز شمرده می‌شود. مگر 
Sul‏ شخص در زمان حیاتش رسماً مخالفت 
خود را با اين کار اعلام کرده باشد. این مدل 
بر بیش‌ترین فایده‌ی خالص برای جامعه تأکید 
ماود ppd een clip StU da eh‏ 
اروپایی. در ple‏ کشورهای جهان اتخاذ و 
اجرا نشده است. 
در برخحی از نواحی جهان, استحصال عضو 
از فرد زنده بیش‌تر پذیرفته شده است. اهدا با 
وزن‌دهی به منافعی که به گیرنده می‌رسد در 
برابر زیان جسمانی و سود روان‌شناختی که 
نصیب اهداکننده می‌شود مورد ارزیابی قرار 
می‌گیرد . بسیاری با این نظر موافقند که 
اهدای عضو میان بستگان انلاقی است زیرا 
ارتباط خانوادگی می‌تواند خطرات موجود را 
توجیه کند. 
برخی دیگر ملاحظ‌اتی را در بساب 
مناسب‌بودن اهدای عضو از فرد زننده‌ی 
Veatch, 2004‏ - 1 
Kennedy et al., 1998‏ - 2 


3 - Veatch, 2000 
4 - Matas et al., 2000 
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به تعریف مرگ» رضایت اهداکنتده و LSE‏ 
ممنوعیت خرید و فروش تجاری اعضا 
می‌پردازند. قوانین در اغلب کشورهای 
آمریکای شمالی؛ آسیا و ارویا هنگامی که 
مرگ بیمار اعلام tid‏ اجازه‌ی برداشت 
اعضای او را می‌دهند. اين قوانین FS‏ مرگ 
را Gy pea‏ توفف غیرقابل بازگشت عملکرد 
تمامی مغز تعریف می‌کنند, هر چند که قانون 
زاین به افراد اجازه می‌دهد در زمانی که زنده‌اند» 
براساس باور خود. Oly‏ تعاریف مبتنی بر قلب و 
مبتنی بر مغز مرگ انتخاب کنند : 

قوانین در اغلب کشورها برای اهدای 
عضو بعد از مرگ رضایت اهداکننده را الزامی 
می‌دانند. قانون متحدالشکل هدیه‌ی آناتومیک 


(Uniform Anatomical Gift Act) 
متحده‌ی آمریکا) و قانون هدیه‌ی‎ YL!) 


(Human Tissue Gift Act) انسانی‎ cb 
هر دو. رضایت نصریح‌شده‌ی فرد را‎ c(labils) 
برای برداشت اعضای بدنش بعند از مرگ‎ 
ریخا تفه اک رات اه کرو‎ 
در‎ (Opt -in) شیوه‌ی مبتنی بر پذیرش‎ 
کشورهای مختلف رایج است. برعکس, در‎ 


4 ۰ 0 3 
برخی از کشورهای اروپایی و چند مورد 


3 - Morioka, 2001: Bagheri, 2005 
4 - kennedy et ولو‎ 1998: Abadie and 
Gay, 2006 


معیارهایی تعیین شوند تا تصمیمات مرتبط با 
اختصاص عضو پیوندی, به‌ویژه اعضای 
اهداکنندگان cod ye‏ بر آن اساس در نظر گرفته 
شون 

فرمول‌های توزیعی که معمولاً مورد 
استفاده قرار می‌گیرند عمدتاً بر دو اصل 
اعلاقی IS‏ بنا شنده‌اند: فایده و صدالت ‏ 
فایده براساس سود پزشکی محاسبه می‌شود و 
عدالت براساس برابری در توزیع ارزیابی 
می‌گردد. و مستلزم آن است که (تا حدی) به 
بیمارترین افراد در دريافت عضو قدری 
اولویت داده شود تا اطمینان حاصل شود که به 
تمامی افراد شانسی برابر برای دستیابی به سلامت 
داده مشود 

بسیاری از تصمیمات مرتبط با تخصیص 
عضو پیوندی مستلزم ایجاد تعادل Oly‏ فایده 
و عدالتند و بنابراین» تلاش می‌کنند که به 
تعادلی قابل پذیرش Oke‏ اين دو اصل دست 
پیدا کنند. 

قائون 

قوانینی که برای پیوند عضو وضع شده‌اند. 
در سراسر جهان و در نسواحی مختلف 
قانون گذاری متفاوت است. این قوانین عموماً 


1 - Veatch, 2000 
2 - Veatch, 2000 


abadol_Jozven‏ | @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


cowie‏ ۵ ای | موی هقی که تفت فان 
اعضای پیوندی از زندانی‌هایی اعدام‌شده را 
غیرقانونی کند تا گامی در جهت حذف نوعی 
از بازار اعضای پیوندی که بسیار مورد انتقاد 
فرار گرفته als cel‏ بافند . برخلافه 
پرداخت dy‏ در ازای عضو پیوندی. جبران 
هزینه‌های ناشی از dal‏ اقدامی کاملاً موجه 
به‌حساب می‌آید. در اغلب کشورها جبران 
هزینه‌های واقعی مجاز شمرده می‌شود هرچند 
که برای تعیین حدود قابل پذیرش Oper‏ 
مالی» کار اندکی انجام گرفته است. قانون 
ایالات متحده به کارکنان دولت فدرال ۳۰ روز 
مرخصی با حقوق برای پیوند عضو می‌دهد. 
تاک ند نان تفا کی تشه یه ره تیا 
آشکاری پردانعت رسمی برای اهدای عضو را 
نهادینه ساخته است. مدل ایرانی که طی OF‏ به 
اهداکنندگان ads‏ پولی به‌عنوان جایزه‌ی 
etip es bys lal‏ هرز ادن عتان 
تکامل است. cpl‏ مدل اگرچه مورد انتقادهایی 
قرار گرفته است در عین حال باعث شده 
است که فهرست انتظار پیوند کلیه در ایران 


Suls‏ حذف و 


5 - BBC News, 2006 
6 - Delmonico et al., 2002 


۷ - مدیه‌ی ایثار - مترجم 
Gohds and Nasrollhazadeh, 2005‏ - 8 
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تافو رسای Ce ats‏ نو را 
استحصال اعضا را براساس رضایت فرض 
گرفته شده مجاز می‌دانند و البته به افراد اجازه 
می‌دهند که به شیوه‌ی مبتنی بر صرف‌نظر 
(Opt - out)‏ در صورت pie‏ تمایل, از 
اهدای عضو خود صرف‌نظر کنند. قانون ژاین 
تصمیم GS‏ جایگزین را مجاز نمی‌دانده بلکه 
وجود کارت اهدای امضاشده و تأیید coal ple‏ 
هر دو ly‏ برای برداشت Lael‏ الزامی می‌داند". 
در کشورهای مخثلفه قوائین پیوند عموماً 
برداشت اعضای پیوندی از فرد زنده با 
ete,‏ وفع سا زاس انار 
بسیاری از کشورها قوانینی را بسرای 
جلوگیری از تجارت اعضای پیوندی به 
Ce pai‏ رسانده‌اند. در بخشی به‌علت این 
ممنوعیت‌های قانونی پدیده‌ی توربسم پیوند 
پدید امه امت یرای مفال: ادر هنت فروش 
اعضای پیوندی غیرقانونی است اما قوانینی که 
برای جلوگیری از وقوع آن به‌کار گرفته 
شده‌اند. ناکارآمد بوده‌اند * و به‌نظر می‌رسد که 
این تجارت هم‌چنان در حال گسترش باشد؛ 
به‌نحوی که برخی از خارجی‌ها به هتدوستان 
سفر می‌کنند تا کلیه‌ای برای پیوند خریداری 
Schmidt and Lim, 2004‏ - 1 
Bagheri, 2005‏ - 2 


3 - Daar, 2004a 
4 - Daar, 2004a; Young, 2005 
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منطفه‌ای‌اند که همکاری در تدوین و اجرای 
سیاست‌های اداره‌کننده‌ی توزیع اعضای 
پیوندی \y‏ مدیریت می‌کنند. رزخ 
سیاست‌ها در اپالات متحده‌ی آمریکا بر عهده‌ی 
سازمانی ملی است که شبکه‌ی متحد عرضه‌ی 
عضو (United Network for Organ‏ 
Sharing)‏ نامیده می‌شود و در بسیاری از 
کشورهای اروپایی این وظیفه را سازمانی 
بین‌المللی به‌نام «بنیاد بین‌المللی پوروترنسپلنت» 
(Eurotransplant International‏ 
Foundation)‏ بر عهده دارد. این سازمان‌های 
dag as‏ با پیوند عموسا.در ای موارد از 
پرنامه‌های رایانه‌ای استفاده می‌کنند: برای 
تخصیص اعضای پیوندی به دریافت‌کنندگان 
ثبت‌نام شده در فهرست las!‏ و Shy‏ تعیسین 
cle‏ متقاضیان در فهرست براساس معیارهای 
پذبرفته‌شده‌ای مانند سازگاری عضو SLE‏ 
پزشسکی زمان انتظار (os)‏ و فاصله‌ی 
جغرافیایی بین عضو و دریافت‌کننده " 
سیاست‌های اغلب مراکز پبوند در رابطه 
با ge‏ از دهنده‌ی ree‏ اهدا توسط 
بستگان حمایث می‌کند. اهدا توسط دوستان و 
افراد غریبه‌ای که از سر نوع‌دوستی اهدا 
British Columbia Transplant Society,‏ - 2 
Eurotransplant International Foundation,‏ 


Trillium Gift of Life Network, and the 
United Network for Organ Sharing 


سیاس تگذاری 

سازمان‌های دولتی» مراکز همدایت‌کننده‌ی 
پیوند. و سازمان‌همای مراقبست سلامت 
سیاست‌هایی را توصیه و تنظیم می‌کنند که با 
اضافه‌شدن به قوانین موجود عملکرد J gy‏ 
عضو را در ارتباط با تعریف‌های مرگ 
تصمیمات مرتبط با تخصیص عضو پیوندی» و 
Weel lee‏ هداز همکد Len‏ وود 
آن‌که تعریف مبتنی بر مرگ مغزی به‌نحو 
گسترده‌ای رسمیت قانونی AL‏ است. در 
بیمارستان‌های مختلف» تأیید مرگ توسط 
پزشکان با استفاده از نحوه‌ی عملکردهای 
گوناگونی به انجام می‌رسد. در این زمینه 
می‌توان یک‌دست کردن نحوه‌ی عملکرد را 
توصیه کرد . 

pee hte sh اغضتنای.به‌است آمنده‎ 
Bev bags شیافنت‌هایین‎ gelaly 
SES tls Gey ts elas ys 
به افراد نیازمند تخصیص داده‎ lott 
می‌شوند. در کانادا «شبکه‌ی اهدای زندگی‎ 
(Trillium Gift of Life تریلیوم»‎ 
کلمبیا»‎ foes py و «انجمن بیوند‎ Network) 


(British Columbia Transplant 
از بسزرگ‌ترین سازمان‌های‎ Society) 


1 - Powner et al., 2004 
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اخلاقی به‌حساب آیند» باعث افزایش تعداد 
پیوندها شوند. از اهداکنندگان محافظت و 
احترام ایشان را حفظ کنند» و احتمال تجارت 

لگام گسیخته و بی‌کنترل را کاهش دهند. 

مطالعه‌های تجربی 

مطالعه‌ای در سال ۲۰۰۱ نشان داد که 
درصد قابل توجهی از آمریکایی‌هایی که مورد 
پیمایش قرار گرفتند» اهدا از دوستان نزدیک 
(۰ درصد) و غریبه‌ها A)‏ درصد) را قابل 
قبول می‌دانند . داده‌های پژوهش‌های اجتماعی 
ملی و بین‌المللی که در طول زمان. از اواخر 
دهه‌ی ۸۱٩۷۰‏ به‌دست آمده‌اند eal‏ آنند که 
نسبت قابل توجهی از افراد (که در مطالعه‌ها 
از ۱۱ درصد تا FO‏ درصد متفاوت است) 
مایلند که در دوران زندگی کلیه‌ای را به فردی 
غریبه اه دا کنند . علیرغم تأیید اهدا 
نوع‌دوستانه به غریبه از سوی عموم مردم 
مطالعه‌ای قابل توجه که در سال ۲۰۰۳ در 
کانادا به انجام رسید" تلاش کرد تا رابطه‌ی 
تقایل انسای فازیه آهفا gs aaa‏ مان 
حیاتشان را با رفتار واقعی OLE!‏ در این زمینه 
بسنجد. نتایج حاکی از آن بودند که از میان 
oY‏ پاسخ‌دهنده‌ای که فرض داشتند برای اهدا 
Spital , 2001‏ - 4 


5 - Henderson et al., 2003 
6 - Landolt et al., 2003 
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می‌کنند» به‌نجو افزاینده‌ای مقبولیت پیدا 
می‌کند. اگرچه سياست‌ها به اهداکنندگان 
احازه می‌دهد که عضو خود را به گیرنده‌ای 
volt‏ اهدا کننده مراکز پیوندی که اهدای 
نوع‌دوستانه از سوی افراد غریبه را به 
دریاقت تکتندهی: yp let‏ هجازامی دانشده تسیت 
به مجازشمردن اهدا از سوی افراد غریبه با 
مشخص کردن این که دریافت‌کننده از یک 
PIE Laie‏ زو اراک عقاو سح 
ملی‌ورزند به‌جای آن» گیرنده ابراساس هتقتان 
معبارهای فهرست انتظاری تعیین می‌شود که 
پرای اعضای اهداشده از جسد به‌کاز می‌رود . 

در کنفرانسی که در سال ۲۰۰۲ در مونیخ 
Eos‏ قطع‌نامه‌ی ذیل در رابطه با 
موضوع پیچیده‌ی پرداخت مرتبط با پیوند. به 
تصویب رسید: 

موضع‌گیری تثبیت‌شده‌ی انجمن‌های پیوند 
علیه تجارت اعضای پیوندی در جهعت 
متوقف کردن رشد سریع این گونه پیوندها در 
سرتاسر جهان موفق نبوده است. برخی از 
کشورها نیاز دارند که مدل‌همای جایگزین و 
متناسب با شرایط محلی را مورد بررسی قرار 
دهند. مدل‌هایی که در جوامع خودشان 


1 - Matas et al., 2000 
2 - Hilhorst et al., 2005 
3 - Warren, 2003 
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پاسخ‌دهندگان تعیین فرد گیرنده را در موارد 
اهدا به کودکان مجاز دانستند. این مطالعه به 
اين ننیجه‌گیری رسید که سیاست‌های فعلی 
محلی و ملی ale‏ اهدای نوع‌دوستانه به فرد 
غریبه‌ی مشخص‌شده (اهدای جهت‌دهی شده) 
با دیدگاه عموم مردم تفاوت costo‏ هر چند که 
برخی نگرانی‌هایی را درباره‌ی استفاده از 
دیدگاه‌های عمومی در تعیین این سیاست 
مطرح کرده‌اند : 
pt‏ عمومی غیسر پیوندی 
(Xenotransplantation)‏ یا پیوند (Last‏ 
سلول‌ها یا بافت‌ها از حیوانات به انسان» از 
حیث نجربی مورد ارزیابی قرار گرفته است. 
مطالعه‌ای در سال ۲۰۰۴ نشان داد" که اگر 
اعضای حیوان نتایج alte‏ با اعضای انسانی را 
به‌دست دهند. ۷۴ درصد از پاسخ‌دهندگان 
آمریکایی با استفاده از اعضای حیوانی برای 
پیوند موافق خواهند بود و در مقام مقایسه‌ی 
تمامی گزینه‌های موجود برای پیوند عضو این 
گزینه مطلوب‌تر بود. در کانادا؛ یک مشورت 
عمومی نمونه که در همین رابطه و با حمایت 
دولتی به انجام رسید" دریافت که از میان 
شرکت‌کنندگانی که بیش‌ترین ALT‏ را 
Hilhorst, 2005‏ - 3 
Rios et al., 4‏ - 4 


5 - Canadian Public Health Association 
2001 


آماده‌اند و تحت ارزیابی روان‌شناختی به 
موازات اهداکنندگان زنده قرار گرفتند» ۳۱ 
درصد ایشان متعهد به اهدا شناخته شدند. این 
مطالعه چنین نتیجه گرفت که ALS‏ فوق از 
oT‏ رو پدید آمد که پاسخ‌دهندگان عموماً 
اطلاعات قبلی درباره‌ی چند و چون اهدای 
نوع‌دوستانه به فرد غریبه نداشتند؛ بنابراین؛ اگر 
به چنین افرادی اطلاعات کافی درباره‌ی 
الزامات و آگاهی Goo‏ درباره‌ی wuld‏ اهدا 
داده شود تنها برخی از OLA!‏ هم‌چنان 
داوطلب اهدا خواهند بود. 

چندین مطالعه‌ی So‏ که در همین رابطه 
به انجام رسیده‌اند» نظر عموم را درباره‌ی 
موضوع اهدای نوع‌دوستانه به غریبه‌ای که از 
موی اه کته NSO erates‏ که 
اخیراً مورد بحث عمومی قرار گرفته است - 
سنجیدند. gold‏ حاصل از مطالعه‌ای که Lael‏ 
انجام شده است" حاکی از آن است که اکثر 
پاسخ‌دهندگان آمریکایی این اجازه را به 
اهداکننده‌ی نوع‌دوستانه‌ی غریبه می‌دهند که 
بگویند عضوشان به فردی داده شود که عضو 
یک گروه تزادی با مذهبی SLA as pols‏ 
تعیین کسرده‌انسد باشد (دوسوم از 
پاسخ‌دهندگان» هرچند که ۷۴ درصد از 


1 - Landolt et al., 2003 
2 - Spital , 2003 
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مطرح کردن موضوع پیوند. به انجام رسیده 
باشند. معمولاً به cal Sle‏ اطلاعاتی؛درباره‌ی 
گزینه‌ی اهدا و پیامدهای احتمالی داده می‌شود 
و درباره‌ی قصد خود slog‏ نسبت Ay‏ اهدا؛ اگر 
خانواده بدانند» سوّال می‌شود و درخواست 
می‌شود که sly‏ اهدا رضایت بدهند. وظیفه‌ی 
به انجام رساندن این گفت‌وگوها غالبا بر 
عهده‌ی مسوژول استحصال عضو منطقه‌ای 
است. او بعد از با خبر شدن از وجود یک 
اهداکننده‌ی بالقوه توسط مرکز ig‏ 
قریافت pokes co BS‏ درا polly‏ کل ی تیه از 
انتفال Lael‏ را هماهنگ می‌نماید (United‏ 
Network for Organ Sharing)‏ 

بیانیه‌های اتفاق نظر و راهنماهای عملی 
اتخاافین ره له ew onc ere‏ دار قرو 
oll‏ چندین جزء عملی را برای حصول 
اطمینان از سلامت اهداکنندگان زندهء ضروری 
به حساب آورده‌اند. در ارتباط با رضایت 
آگاهانه» اهداکننده باید درباره‌ی cl pbs‏ و 
فواید اهدا Gly‏ خود و دریافت‌کننده» و نیز 
درباره‌ی دیگر گزینه‌های درمانی که در اختیار 
دریافت es‏ ااست» کاملا 5 Liss‏ اگاه شاه 
باشد و درک خود را در cpl‏ رابطه نشان داده 


1 
باشد " 


3 - Abecassis et al., 2000; Ethics 
Committee of the Transplantation 
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pees a تسا نم‎ Nes ay 
پیوندی تحت هیچ شرایطی پیش برده شود؛‎ 
درصد عنوان کردند که هنوز برای این کار‎ ٩ 
OF خیلی زود است. و ۴۶ درصد طرفدار‎ 
اگر ایمن و کارآمد است؛‎ co ged بودند که این‎ 
به پیش برده شود. نتیجه‌ی این مطالعه آن بود‎ 
pole که دولت توصیه کرد که کانادا «در حال‎ 
به سمت غیر پیوندی بر روی انسان پیش نرود‎ 
زیرا مقولاتی بسیار مهم وجود دارند که پیش‎ 
ida el ot! 
علیرغم این داوری» برخی بر آنند که‎ 
خوانش دیگری از داده‌های همین مطالعه‎ 
نشانگر نگرش‌های موافق‌تری نسبت به پیشرفت‎ 
" به‌سوی غیر پیوندی می‌تواند باشد‎ 
چه رویکردی باید در عمل به پیوند‎ 
عضو داشته باشیم؟‎ 
درا‎ collins یاضر ای آهتدا .او‎ tee ژاهتماهای‎ 
مواردی که در آن‌ها مرگ شخصی انتظار‎ 
می‌رود اما هنوز رخ نداده است. الزام می‌کنند‎ 
Aided گیوی :در‎ oa کلام نگ ی‎ 
توسط پزشکی انجام پذیرد‎ ole پشتیبانی‎ 
که عضویتی در تیم پیوند نداشته باشد. و نیز‎ 
این اقدامات قبل از مراجعه به خانواده برای‎ 
1 - Canadian Public Health Association, 


2001 
2 - Wright, 2004 
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رد شود. هم‌چنین» می‌توان توصیه کرد که 
عوامل دیگری نظیر فشارهای اقتصادی با 
مقولات درون‌خانوادگی مورد ارزیابی قرار 
گیرد. اين ارزیابی‌ها کمک می‌کنند تا تعیین 
شود که UT‏ اهداکننده» از نظر روانی» ظرفیست 
دادن رضایت آگاهان» را دارد و LF‏ تصمیم او 
داوطلبانه و آزدانه dott‏ شده است با ند؟۲ 

اهدای نوع‌دوستانه از فرد غریبه باید از 
همان راهنماهابی تبعیت کند که برای اهدا از 
بستکان تدوین شده‌اند و در عین حال بر 
ارزیابی روان‌شناختی LSE‏ شود. به‌علاوه 
رابطه‌ی Glo‏ اهداکننده و گیرنده» چه غریبه 
باشند و چه فامیل نباید درجه‌ی خطری را که 
برای اهداکننده قابل پذیرش انگاشته می‌شوده 
تست jab‏ فزآودهد. 

بحث موارد 

با توجه به این که اهدا از دهنده‌ی زنده‌ای 
که از بستگان گبرنده نیست. به‌نحو افزاینده‌ای 
در حال sels‏ شدن است. این‌که واحدهای 
پیوند سیاست‌های ندوین‌شده‌ای در رابطه با 
این موضوع داشته باشند می‌تواند سودمند 
باشد. در مورد Syl‏ واحد پیوند باید نیاز به 


بررسی انگیزه‌های نهان نظیر پرداخت‌های 


2 - Abecassis et al., 2000; Wright et al., 
2004 
3 - Abecassis et al., 2000 


وجود فاصله‌ی زمانی میان اخذ رضایت و 
انجام عمل جراحی توصیه شده است که در 
طی این فاصله‌ی زمانی اهداکننده فرصت دارد 
که تصمیم خود را مورد تجدید نظر قرار دهد. 
مرکز پیوند Lb‏ اطمینان حاصل کند که تصمیم 
اهداکننده داوطلبانه و آزادانه بوده است و 
تفت نان تاهتامیته انا وی فا دی و اتعارستا 
es is‏ رسای کشت alee‏ رس و 
استقلال فردی را کاهش دهند اتخاذ نشده 
است. توصیه شد که در صورت امکان» برای 
اهداکننده و گيرنده به‌طور جداگانه تیم‌های 
مرآقبتی یا وکیل‌هایی ly‏ حفاظت از منافع 
فردی‌شان تعیین شود . این امر هم‌چنین به 
تقویت رازداری و اجتناب از تعارض منافع 
a‏ وی 

ارزیابی این‌که پیوند از نظر پزشسکی 
مناسب است پا نه, بستگی dy‏ این دارد که چه 
عضوی قرار است اهدا شود و توسط پزشکان 
تیم پیوند به انجام می‌رسد. آمادگی و 
نمتب ye Shi Ge sls SUSI Gay‏ 
اجتماعی Lb‏ ارزیابی شود تا وجود عوامل 
خطر روان‌شناختی نظیر بیماری روانی شدید 


Society, 2004, Wright et واه‎ 2004; 
Zink, 2005 

1 - Abecassis et al., 2000; Ethics 
Committee of the Transplantation 
Society, 2004, Wright et al., 2004 
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cpl ple‏ او را اهداکننده‌ای مناسب تشخیص دادند. 

اک اتفاق نظر وجود داشته باشد که اهدا 
از جسد فاقد ضربان قلب LL‏ در مورد دومی 
که شرح داده شد به انجام ley‏ این کار AL‏ 
Lg‏ در موسساتی انجام گیرد که دارای 
پرتکل‌هایی تثبیت‌شده و روشن در این زمینه 
باشند. تقسیم‌بندی ماستریخت پنج نوع اهدای 
عضو را به گروه‌های کنترل‌نشده و کنترل‌شده 
بر حسب Soil‏ مرگ قلبی پیش‌بینی شده 
باشد یا نه, از هم مجزا می‌کند . هنگامی که 
بیماری در وضعیت مرگ براساس معیارهای 
قلبی - عروقی (کنترل‌نشده) یا در شرایط 
انتهایی بدون امید به بقا (کنترل‌شده) آورده 
می‌شود. چندین تصمیم باید تحت شرایط 
اورژانس گرفته شود. در گروه کنترل‌شده 
(نظیر بیماری که در این مورد مطرح شده 
است) اگر بستگان بیمار حاضر LT mals‏ باید 
در حین جست‌وجوی ایشان, آماده‌سازی برای 
پرداخت اعضابه پیش برده شود؟ این 
آماده‌سازی معمولاً شامل خنک کردن 
اعضاست و شاید در بردارنده‌ی تجویز 
دارن‌هانی رای متا فطکت راز احضتا ath‏ ند 
هيچ‌کدام از اين داروها فایده‌ای برای بیمار 
مجروح و در حال مرگ ندارند. اگر تماس با 


1 - Ridley et al., 2005 
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پنهانی را در برابر نیاز به پاسخ به اهداکننده‌ای 
با انگیزه‌ی deel‏ نوع‌دوستانه. گنها توب 
کند. آرزیابی روان‌شناختی» ترجیحاً توسط فرد 
خبره‌ی مستقلی که در زمینه‌ی آهدا از دهنده‌ی 
زنده تخصص داشته باشد, به انجام می‌رسد» 
اما اثبات انگیزه‌های نهانی کاری دشوار است. 
eee‏ واحدهای پیوند نمی‌توانند تبادل 
پاداش‌های مادی یا دیگر وقایعی را که ممکن 
است بعد از کامل‌شدن پیوند روی دهند. 
کنترل کنند. این موضوعات هم‌چنین به‌عنوان 
دغدغه‌هایی در موارد Glial‏ عضو از سوی 
بستگان نیز مطرح‌اند. مرکز پیوند برای حصول 
OL ecb‏ ان ای کته اهداکینده در pb‏ زمان 
cate‏ بخدرااعهای:دازای (ALS Slams‏ 
شامل پشتیبانی مالی مشروع خواهد بوده از 
پیش برنامه‌ریزی کرد. دریافت‌کننده با فاصله‌ی 
دوی رههکان اهداکنتم ogee‏ که این go Spal‏ 
Ole‏ هرگونه اجبار» می‌توانست به این اهدا 
ماهیتی واقعاً نوع‌دوستانه بدهد. اهداکننده 
درباره‌ی خطرات و فواید اهدای عضو و 
فرایند اهداء اطلاعات کاملی دریافت کرده و 
آن اطلاعات را درک کرده بود. تیم پیوند به 
این نتیجه گیری رسید که زن اهداکننده Grp‏ 
مصمم. آگاه و دارای انگیزه‌های نوع‌دوستانه 
است که می‌خواهد بنا به و Spies‏ که 


برای او lege‏ به اهدای عضو مبادرت ورزد و 
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پرداشت اعضا بزند؟" در این مورد یستگان 
به‌سرعت پیدا شدند و در ابتدا به قطع 
lem, slants‏ ورسیس فقط به.اهدای کلیه‌ها 
رضایت دادند. پزشکان اقدام به عنک‌کردن 
کلیه‌ها با استفاده از کاتتر شکمی کردند اما 
تصمیم گرفتند که دارویی برای کمک به حفظ 
Lol‏ تزریق نشود. بیمار به GLI‏ عمسل برده 
شد پشتیبانی حیات قطع شد (تیپ ۳ 
ماستریخت» و جراح ۱ ada‏ قبل از اقدام 
به برداشت کلیه‌ها صبر کرد. Laas‏ به دو 
alias‏ که Suls‏ آگاه بودند که دهنده‌ی عضو 
جسد فاقد ضربان قلب بوده است پیوند زده 
شدند. یکی از کلیه‌ها به‌عوبی عملکرد بیدا 
کرد» در JE‏ که دیگری دچار آسیب خفیف 
ناشی از ایسکمی شده بود اما بعد از سه روز 
عملکرد خوب خود را بازیافت. در حال 
حاضر که چهار سال از OF‏ زمان می‌گذرد هر 
دو دریافت‌کننده زنده‌اند و Ges ds‏ 


دریافتی‌شان سالم و دارای عملکرد است. 


1 - Daar, 2004 b 


بستگان امکان‌پذیر نباشد» GI‏ باید عملیات 
برداشت Lael‏ پیش برده شود؟ این مقولات 
پرتنش در حال حاضر در بسیاری از مراکز با 
علاقه‌ی زیادی مورد کاوش و بررسی قرار 
می‌گیرند. 

در مسواردی که بستگان حاضرند. 
Blas‏ نج ک یمین فرایشتلدهای انعز 
رضایت مورد استفاده در عملکرد استاندارد 
جاری وجود دارد؛ طی cpl‏ عملکرد استاندارد 
اهداکننده‌ی بالقوه براساس معیارهمای 
عصب‌شناختی مرده اعلام می‌شود (مرگ 
مغزی). در واقع. اهدای عضو پیوندی از جسد 
در ابتدا با اهدا بعد از مرگ قلبی آغاز شد. نه 
با اعمال معیارهای مرگ مغزی که بعدها وارد 
عملکرد پیوند گردید. در برخی از جاها؛ 
معیارهای مرگ مغزی هم‌چنان مورد بحث و 
مناقشه باقی مانده‌اند. 

lS‏ پم چاو در dice‏ تفن باشعد: 
پرسش دیگری پیش می‌آید که مبتنی بر 
کشمکش Joe Ole‏ به تأیید قطعی مرگ و میل 
به دستیابی به اعضایی که در اثر ایسکمی 
آشتیت نلتده het sb‏ بل از تفت 
ضربان قلب در پی قطع پشتیبانی wl‏ 


جراح چه مدت باید صبر کند و بعد دست به 
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یک زن ۲۴ ساله دارای اختلال عملکرد مثانه 
ناشی از اسپاینا بیفیدا (Spina bifida)‏ برای 
معاینه‌های معمولی به پزشک خود مراجعه می‌کند. 
او مایل است تا در مورد پیوند مثانه با استفاده از 
مثانه‌ی تولیدشده توسط سلول‌های خود فرد با 
پزشک صحبت کند. این درمان در تعدادی از 
بیماران اسپاینا بیفیدا با موفقیت به‌کار رفته است. 


پزشک نمی‌داند که چگونه مسأله را برای glen‏ 
شرح دهد. 


EK 


فصل ۲۱ 
طب بازساختی 


Heather L. Greenwood and Abdollah 
S. Daar 


ترجمه: دکتر پونه سالاری 


مردی ۵٩‏ ساله مبتلا به آتژین صدری شدید 
جهت مشاوره به یک متحصص قلب مراجعه 
می‌کند. در طول مدت معاینه» بیمار با هیجان در 
مورد داستانی که در خبرها شنیده است Cyrus‏ 
می‌کند که راجع به ژن‌درمانی تجربی است که رشد 
عروق خونی جدید را در بیماران دارای بیماری 
عروق کرونر تحریک می‌کند. او تصور می‌کند که 
چنین درمانی می‌تواند ب‌صورت چننمگیری شرایط 
او را بهبود بخشد و به همین دلیل تمایل زیاد خود 
را جهت مشارکت در کارآزمایی بالینی آن ابراز 
می‌کند. پزشک با جزئیات این مطالعه تا حدی 
آشناست و متحیر است که چگونه به slow‏ مشاوره 


دهد 
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متعدد تروما و پیری می‌پردازد. در این حوزه 
از تکنولوژی‌های متعددی استفاده می‌شود که 
متفاوت از روش‌های gale‏ پیوند و درمان‌های 
جایگزین است. این روش درمانی هرچند 
ممکن است اشامل استفاده از مولکول‌های 
plore‏ ژن‌درمانی. پیوند سلول بنیادی» 
مهندسی بافتی و برنامه‌نویسی مجدد سلول‌ها 
و بافت‌ها باشد. محدود به این روش‌ها نیست. 

طب بازساختی می‌تواند به‌عنوان فاز بعدی 
در پیشرفت پیوند اعضا و درمان‌های جایگزین 
تصور شودا. به‌جای جایگزینی ساده‌ی 
سلول‌هاء بافت‌ها و ارگان‌ها. طب بازساختی با 
فراهم کردن عوامل مورد نیاز جهت ترمیم در 
bow‏ زنده (in vivo)‏ به طراحی اعضایی که 
تداخل کم‌تری با اعضای بدن دارند و تحریک 
توانایی GB‏ بدن در بازسازی کمک می‌کند " 
در این حوزه. علومی نظیر ژنتیک و 
زیست‌شناسی مولکولی. علم مواده بیولوژی 
سلول salt‏ پیوند. بیولوژی رشد. و مهندسی 
بافتی نقش Sul‏ برای ke‏ در حوزه‌ی 
مهندسی بافتی محققان درصدد طراحی و رشد 
بافت‌ها و ارگان‌های جدید با استفاده از 


سلول‌ها» مواد ساختمانی و مولکول‌های 


6 - Haseltine, 2003: Daar, 2005 

7 - Greenwood et al., 2006 

8 - Haseltine, 2001; Greenwood et al., 
2006 
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طب بازساختی چیست؟ 

در سرتاسر جهان. بخش بزرگی از 
بودجه‌ی تحقیقات به ob‏ بازساختی 
(Regenerative medicine)‏ اختصاص 
ail‏ است". به‌علاوه» اين علم به‌واسطه‌ی 
بحث‌های سیاسی Fl‏ آن در جوامع نه تنها 
توجه عموم را به خود جلب کرده است" 
بلکه در رسانه‌ها به‌نام درمان شگفت‌انگیز از 
al‏ ناد له ات باس هرارش 
سازمان‌های بهداشتی داوطلبانه در مورد آن 
تبلیغات می‌شود . به‌عنوان یک حوزه‌ی GIS‏ 
جدید و رو به رشد تا به امروز هیچ تعریفی 
از آن وجود ندارد که مود Blas‏ همه PUBL‏ 
به همین منظور ما طب بازساختی را به‌صورت 
زیر دنبال می‌کنیم: 

Cb‏ بازساختی یک حوزه‌ی جدید 
میان‌رشته‌ای در تحقیقات و کاربردهای dl‏ 
است که به ترمیم. جایگزینی يا بازسازی 
clad phe‏ بافت‌ها یا ارگان‌ها جهت بازگرداندن 
عملکرد آن‌ها در ably‏ دارای اختلالات 


ناشی از بیماری‌های مادرزادی» بیماری‌های 


1 - Attorney General of California, 2004; 
Greenwood et al., 2006 

2 - Press, 2006; Wagner 2006 

3 - Kuntzman, 2004 

4 - Perry, 2000 

5 - Mironov et al., 2004 
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درمان‌های در دسترس این طب. پزشکان 
چگونه می‌توانند به نیازهای بیماران پاسخ 
دهند و در این حوزه چه مسائل احلاقی 


مطرح می‌شود؟ 

چرا طب بازساختی دارای اهمیست 
است؟ 

اخلاق 


طب بازساختی مسائل اخلاقی بسیاری را 
مطرح کرده که بعضی از آن‌ها نظیر وضعیت 
اخلاقی egg‏ در سطح اجتماعی و سیاسی 
وسبعی مطرح شده است. این بخش به‌طور 
احتصاصی بر مسائل اخلاقی‌ای تمرکز می‌کند 
که در کار بالینی روزانه احتمال وقوع آن‌ها 
وجود دارد؛ مثل WT Cole,‏ ظرفیت 
تصمیم‌گیری» درمان در مقابل افزایش کارآیی 
و GE!‏ در پیوند اعضا. در ادامهء هر یک از 
این چهار حوزه‌ی اخلاقی بررسی می‌شود. 

اول Sy)‏ طب بازساختی جالش‌های 
جدیدی در فرایند کسب رضایت آگاهانه 
obey!‏ می‌کند. علت آن هم این است که 
بسیاری از اين درمان‌ها فقط از طریق شرکت 
در کارآزمایی‌های بالینی قابل دسترس است و 
در نتیجه پزشکان با Sipe cul‏ مواجهند که آیا 
بیماران خود را در اين کارآزمایی‌ها شرکت 
دهند يا نه. در cyl‏ موارد به اهمیت کسب 


رضایت آگاهانه توجه زیادی می‌شود چون 
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محلول هستند که به رشد کمک می‌کنند. 
چنین پیشرفت‌هایی می‌تواند ly‏ غلبه بر 
مشکلاتی که پیوند اعضا امروزه با آن دست و 
پنجه نرم می‌کند. نظیر پس زدن عضو پیوندی 
و کمبود اعضای پیوند. کمک‌کننده باشد . 

تخمین زده شده که درمان براساس سلول 
بنیادی (یک جنبه از طب بازساختی) می‌تواند 
به‌تنهایی به بیش از صدها میلیون بیمار 
آمریکایی برای درمان بیماری‌هایی نظیر 
دیابت» بیماری‌های اتوایمیون» بیماری‌های 
قلبی-عروقی. Why‏ و بیماری‌های 
نورودژنراتیو سود برساند. با Syl‏ طب 
بازساختی هنوز در مراحل ابتدایی است. 
تاکنون درمان‌های متعددی را تولید و روانه‌ی 
بازاز کردهاشت: این موارد شام rage‏ 
cased‏ با مان ازع اک 
(Apligraf)‏ » استخوان بزرگسالان حاوی 
سلول‌های بنیادی  (Osteocel)‏ است. 

با در نظر گرفتن درمان‌های جدیدی که 
ae‏ بازساتی هی تراند تری9 کید یرجه 
بسیار زیاد رسانه‌ها و عموم مردم به این حوزه 


از علوم. و ماهیت تجربی بسیاری از 


1 - Cortesini, 5 

2 - Commision on Life Sciences, 2002 

3 - Petit - Zeman, 2001 

4 - http:/Awww.osiristx.com/products 
osteocel.php 
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می‌کند» چرا که درمان‌ها اغلب بیچیده و 


ناشناخته هستند ‏ ساده کردن پیچیدگی درمان 
فهم OF‏ را برای بیمار آسان می‌کند که این امر 
نیز چالش‌برانگیز است. بنابراین» پزشکان از 
نظر اخلاقی مجبورند که اطلاعات شفاف و 
قابل نهم به بیمار داده و از درک کامل cpl‏ 
Cole‏ توسط sly‏ مطلع شوند". وظیفه‌ی 
دادن اطلاعات دقیق و کامل به بیماران از 
اهمیت زیادی برخوردار است» چرا که بیماران 
قمکن ااست. .بت ای یلعات Weg‏ 
انتظارات غیرواقعی از نتایج درمان داشته باشند. 

دوم ob Syl‏ بازساختی می‌تواند 
مسائلی را در مورد ظرفیت بیمار در رضایت 
به درمان اپجاد کند. این گزارش‌ها اصولاً به 
درمان‌های با هدف درمان مغز مرتبط است» و 
اهمیت خاصی در ارتباط با ob‏ بازساختی 
bh‏ چراکه فناوری جدید است و ارگان 
هدف» پیچیده و بسیاری از بیماران تحت 
درمان» از بیماری‌های نورودژنراتیو که ظرفیت 
تصمیم گیری‌شان را مختل AS‏ رنج 
می‌برند. 

سوم aS ey‏ پزشکان با مسائلی که در مورد 


IS‏ > مناسب درمان‌های بازساختی به‌ویژه 


4 - 10 6۲ 21. 2005 
5 - Lo et 2, 5 
6 - Glannon, 2006 
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خطرات بالقوه‌ی این درمان‌ها تا حد زیادی 
eal nae eG‏ در مورد بعضی درمان‌های 
ub‏ بازساختی مثل ژن‌درمانی نگرانی‌های 
SE‏ بیش‌تری وجود دارد» چرا که سابقه‌ی 
طولانی اطلاعات فارماکولوژیک آن‌ها که 
بتواند عوارض را پیش‌بینی کند وجود ندارد . 
این احتمال نیز وجود دارد که بیماران به‌ویژه 
بیماران بدحال به‌صورت نامناسب از فواید 
یک کارآزمایی بهره‌مند شوند جرا که 
کارآزمایی» بیش‌تر برای فراهم کردن فواید 
مستقیم درمانی طراحی شده است تا این‌که 
بخواهد دانش عمومی فراهم نماید" بنابراین, 
پزشکان باید به ضرورت آشکارسازی کامل و 
توضیح خطرت بالقوه و منافع و مسائل 
نامشخص در مورد کارآزمایی‌ها آگاه باشند تا 
بتوانند slay‏ را از حقایق آگاه کرده و رضایت 
کامل آگاهانه‌ی او را جهت درمان کسب 
نمایند. 

علاوه بر Gh cyl‏ بازساختی به‌دلیل 
جدید بودنش چالش‌هایی را در فرایند کسب 
رضایت آگاهانه ایجاد می‌کند و به‌عنوان یک 
فناوری نوپا سژالاتی را پیرامون able‏ بیمار 
Gly‏ بیان رضایت کامل از درمان ایجاد 
spel and Daar, 2003; Kimmelman,‏ -1 


2 - Kimmelman, 2005 
3 - Lo et al, 2005 
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عصب بینایی استفاده شده است * 

چهارم این‌که با کاربرد بسیاری از 
درمان‌های طب بازساختی pls‏ پیوند 
decd dad ple‏ ارگان‌ها یا کاربرد 
ساختارهای مصنوعی - طبیعی در داخل بدن. 
مسائل اخلاقی‌ای شبیه مسائلی که در حوزه‌ی 
پیوند Lael‏ مطرح می‌شود پیش خواهد آمد 
که شامل مسائل اخلاقی آماده‌سازی اعضای 
دهنده و چیران‌کردن fre‏ اهدا Gly‏ فرد 
دهنده, توجه به دیدگاه‌های فرهنگی متفاوت 
در پیوند اعضا همگام با حفظ سلامتی بیمار 
به‌تعصوص در . موارد فراهم‌سازی اعضای 
پتونلای از حیوابات ات 

Lael yy GUE»‏ که آماده‌سازی عضو 
پیوندی و پیوند آن در بازه‌ی زمانی نسبتاً 
کوتاهی روی می‌دهد» سلول‌های فراهم‌شده 
در طب بازساختی می‌توانند ماه‌ها یا حتی 
سال‌ها پس از اهدا نگه‌داری شوند. این مطلب 
سب شک گیری شوالی Shel‏ که آیا«دهنده 
ub‏ برای تکمیل سابقه‌ی خانوادگی خود 
به‌منظور حفظ سلامت گیرنده مورد تماس 
مجدد قرار بگیرد يا نه. چنین مواردی از تماس 
مجدد باید با توجه به حقوق دهنده Gly‏ حفظ 


4 - Ellis - Behnke et al., 2006 
5 - Rizvi, 1999; Abouna, 2003 
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آن‌هایی که کاربرد دوگانه دارند (بعضی 
به‌عنوان درمان مطرح می‌شوند اما می‌توانند 
به‌صورت یک روش بهبود عملکرد نیز به‌کار 
روند) روبه‌رو هستند. به‌صورت US‏ دقیق 
آن‌چه اختلال عملکرد یا عملکرد طبیعی نامیده 
می‌شود و نیز ard!‏ درمان یا بهبود نامیده 
می‌شود کاملاً مشخص نیست و باید به‌صورت 
مورد به مورد ارزیابی شود. کاربرد یک راهکار 
درمانی صرفاً به قصد بهبود به معنای 
غیراخلاقی بودن آن نیست . بهبود (افزایش 
کارآیی) به‌تخصوص زمانی‌که بهبود یا افزایش 
عملکرد نورولوژیک را در نظر می‌گیریم 
مسائلی را ایجاد می‌کند که می‌تواند تصور را 
نسبت به شرایط عادی تغییر دهد و مثلا 
اتونومی کودک مورد توجه قرار نگیرد یا خود 
فرد یا حس فردیت بیمار تحت تأثیر قرار 
گیرد" به‌عنوان dl‏ یک درمان بازساختی 
نورونی که شامل تزریق پتیدهای 
خودساخته‌ی سنتزیک به داخل مغز است که 
در محیط زنده اسکلت نانوفیبر جهت تحریک 
CSL‏ مغز و رشد مجدد اعصاب تولید می‌کند. 
این تکنیک به‌طور موفقیت‌آمیزی برای 


gb‏ گزداندت» دی دز فاهسخر, با" یه شدید 


1 - Daar, 2005 
2 - Miller and Brody, 2005 
3 - Wolpe, 2002; Sandel, 2004 
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شبیه‌سازی درمانی نیز نامیده می‌شود. در این 
فرایند هسته‌ی یک سلول تخمک خارج شده 
و با هسته‌ی یک سلول سوماتیک جایگزین 
می‌شود. سپس سلول تخمک جهت تقسیم 
کی او وهی کر ون 
Gale ys‏ بلاستوسیت رسیدء یعنی تقریباً ۴-۵ 
روز بعد. سلول‌های بنیادی از توده‌ی سلولی 
داخلی جنین جمع‌آوری می‌شوند ". 
کشورهای دارای قوانین متغیر نظیر DUIS‏ 
و chin‏ روش‌های پذیرفته‌شده‌ی تهیه‌ی 
سلول‌های بنیادی را محدود می‌کنندد. 
سلول‌های بنیادی جنینی انسان ممکن است از 
جنین‌های تولیدشده cd Gly‏ خارج رحمی 
که ماه ماتکه رارکت رشان 
از والدین: استخراج شوند. در این کشورها 
gor‏ برای tole‏ تحقیقاتی یا استفاده از 
انتقال هسته‌ی سلول سوماتیک تولید نمی‌شود. 
کشورهای بسیاری دارای قوانین محدود 
برای تحقیق بر روی سلول‌های بنیادی هستند. 
به‌عنوان Slo‏ در ایالات متحده در زمان اعلان 
ریاست جمهوری» در مورد تحقیق بر روی 
سلول‌های gale‏ در سال ۲۰۰۱ بودجه‌ی 
فدرال برای تحقیق بر روی سلول‌های بنیادی 
Lanza et al., 1999‏ - 5 
Assisted Human Reproduction Act,‏ - 6 


2004 and Brazil Biosafety Law of 
2005 [Nelson, 2005]. 
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اسرار وی مورد ارزیابی قرار گیرد . 

قانون 

قانون مربوط به طب بازساختی به‌طور 
اولیه بر قوانین BE‏ بر تحفیقات سلول بنیادی 
متمرکز است. این نحوه‌ی قانون‌گذاری میزان 
مواجهه‌ی عمومی پزشکان با درمان‌های طب 
بازساختی و انواع درمان‌های موجود Ol‏ را 
bees‏ قرار می‌دهد. در dle‏ حاضر هیچ 
توافق عمومی بین‌المللی بر قوانین حاکم بر 
تحقیقات سلول بنیادی وجود تاو به‌همین 
دلیل قانون‌گذاری در کشورهای مختلف از 
حالت مجاز تا قابل تغییر و سیاست‌های 
محدودکفنده متفاوت است " 

کشورهایی که در آن‌ها تحقیقات بر روی 
سلول بنیادی مجاز است شامل چپن» هند. و 
See lS‏ رف ای رها سل هاش 
بنیادی می‌توانند از طیف وسیعی از منابع 
شامل سلول‌های بنیادی انسان و جنین‌های 
تولیدشده به قصد تحقیق با انتفال هسته‌ی 
سلول سوماتیک». استخراج شوند. ML‏ 
هسته‌ی سلول سوماتیک کلونینگ یا 


1 - Loetal., 2005 

2 - Isasi et al., 2004 

3 - MBBNet, 2007 

4 - Human Fertilisation and Embryology 
(Research Purposes) Regulations, 
2001; Greenwood et al., 2006 
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پژومش‌های مرتبط نیز تدوین شده است" و 
راهنمای بالینی جامع‌تر که دربرگیرنده‌ی درمان 
نیز می‌شود مراحل تأیید نهایی در وزارت بهداشت. 
درمان و آموزش پزشکی را می‌گذراند. ] 

سیاس تگذاری 

جدای از وضع قوانین خاص Sly‏ تعیین 
موارد قانونی در طب بازساختی» آژانس‌های 
دولتی متعددی در حال تدوین سیاست‌هایی 
برای راهنمایی توسعه و استفاده از درمان‌های 
ob‏ بازساختی هستند. از دید سیاست‌گذاری» 
طب بازساختی چالش‌های جدیدی را در 
کنترل کیفیت و سلامتی بیماران در مورد 
فراورده‌های طب بازساختی ایجاد می‌کند". در 
در مورد فرآورده‌های مهندسی بافتی این 
چالش‌ها به‌حوپی توضیح داده شده است. 

به‌طور yore‏ قوانین تعریف‌شده برای هر 
a‏ ی ی ار 
Gls Slee‏ دارد. عملکرد اولیه‌ی یک دارو از 
eC or‏ را ۳ ۸ 


مجله‌ی دیابت و لییید ایران ۳۶-۴ ویژه‌نامه» 
دوره‌ی صص ۰۴ AY-\‏ 
۵ - نژادسروری ll “Oo‏ رضوی س ح. لاریجانی بء 
ب زاهدی ف. پیشنهاد راهنمای اخلاقی در 
تحفیقات و درمان‌های مرتبط با سلول‌های بنیسادی 
در ایران. مجله‌ی اخلاق و تاریخ پزشکی. ۱۳۹۰ 
درره‌ی of‏ شماره‌ی ۵ صص ۰۱۵-۴ 
Daar, 5‏ - 6 


فصل بیست و یکم - طب بازساختی ۳۱ 


جنینی به انواعی از سلول‌های بنیادی موجود 
محدود شد. اما این محدودیت در مورد 
هزینه‌ی بخش خصوصی اعمال نمی‌شود. 
حرکتی جهت لغو محدودیت بودجه‌ی فدرال 
در اين زمینه توسط مجلس نمایندگان و سنای 
آمریکا در سال ۲۰۰۵ صورت گرفت اما 
توسط جرج بوش (George W. Bush)‏ در 


جولای Vay‏ در کنگره‌ی آمریکا پس گرفته 
در مقام مقایسه در کشور ایتالیا انجام 
تحقیقات بر روی سلول بنیادی جنینی ممنوع 
ual‏ رفراندم ژوئن ۵ در این کشور برای 
اصلاح این قانون با کت روبه‌رو شد جون 
افراد رأی‌دهنده کم‌تر از ۵۰ درصد حد نصاب 
لازم بودند . [ با توجه به تعامل عالمان دین با 
محفقان گروه پزشکی انجام تحقیقات سلول‌های 
بنیادی در ایران در حال انجام است و راهنمای 
بالینی برای این کار تدوین شده است. کلونینگ 
حیوانات و نیز تولید سلول‌های بنیادی انسانی با 
شرط عدم ایجاد انسان (با wad‏ اهداف پژوهشی و 


درمانی و نه اهداف زایشی) در bal‏ صورت 
پذیرفعه است. ۰ < . راهتمای (eda joy SNS!‏ 


1 - Congress of the United States of 
America, 2006 

2 - UK Department of Health, 2005 

3 - Larijani B, Zahedi F. Islamic 
Perspective on Human Cloning and 
Stem cell research. Transplantation 
Procedings 2004; 36 (10): 3188 - 90. 

£ - لاریجانی Ca‏ زامدی ف. مسائل احلاقفی در 


همانندسازی و پژوهش‌های سلول‌های بنیادی. 
<< 
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Lidl SS a At Cte eLD 
تمرکز بیش‌تر بر سلامت بافت‌ها و توانایی‎ 
بالقوه‌ی آن‌ها در انتقال بیماری‌ها نسبت به‎ 
استانداردهای شناسایی آن‌ها؛ فرآورده‌های‎ 
posh وا تحت کلم داشعه‎ ab بو‎ sighs 
مطالعه‌های تجربی‎ 
مطالعه‌های تجربی بر مسائل اخلاقی طب‎ 
بازساختی به میزان زیادی پراساس عقاید‎ 
عمومی و در نظر گرفتن شرایط مناسب‎ 
تحقیق بر روی سلول‌های بنیادی و فهم مسائل‎ 
Cal استوار است". این مطالعه‌ها ممکن‎ of 
پرشکان را با توجه به عقایدی که آن‌ها ممکن‎ 
است در زمان بحث در مورد درمان‌های طب‎ 
بازساختی با بیمارانشان با آن روبه‌رو شوند و‎ 
سطح فهم و درک بیمارانشان راهنمایی کند.‎ 
کشور‎ ٩ در‎ pel مطالعه‌ای در سال‌های‎ 
اتحادیه‌ی اروپا نشان داد که اکثر افراد مورد‎ 
تحقیق قرار گرفته از استفاده از جنین‌های‎ 
اضافی تهیه‌شده برای لقاح مصنوعی در‎ 
کرده‌اند. اما‎ Cube تحقیقات سلول بنیادی‎ 
این افراد موافق استفاده از جنین‌های حاصل از‎ 
انتقال هسته‌ی سلول‌های سوماتیک نبوده‌اند"‎ 
نتایج بررسی بر روی ۲۲۱۲ آمریکایی نشان‎ 
5 - Preti, 2005 


6 - Perry, 2000 
7 - Solter et al., 2003 
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پزشکی از طریق فیزیکی عمل می‌کند. 
فرآورده‌های مهندسی بافتی اغلب هر دو این 
عملکرد را Gry‏ می‌شوند. یک ساختار 
فیزیکی به‌عنوان اسکلتی به‌کار می‌رود که 
سلول‌ها بر روی آن قرار داده می‌شوند؛ 
فاکتورهای رشد» رشد سلول‌ها را بر روی آن 
ساختار تحریک می‌نمایند و gl‏ ساختار 
aye alse‏ یه حودی ند دراد مضوان 
ترشح کند که منجر به تولید در bow‏ زنده 
شود . بسیاری از کشورها در تلاشند سیاستی 
را تدوین کنند که به‌طور دقیق و موثری بتواند 
توسعه و کاربرد فرآورده‌های مهندسی بافتی را 
تحت کنترل در بیاورد . کمیسیون اتحادیه‌ی 
اروپایی برای کنترل تکنولوژی مهندسی بافتی 
پیش‌نویس قوانینی برای توضیح به عموم مردم 
کر قاف ی ۳۱۵ متیر کرد MUI gS‏ 
متحده FDA‏ در Yer Sle‏ اداره‌ی 
فرآورده‌های ترکیبی را تأسیس کرد تا بتواند 
فرآورده‌های مهندسی بافتی را تحت کنترل 
خود درآورد. به‌علاوه» قانون رایج «قانون 
نهایی کاربرد بافت‌ها (Good Tissue‏ 


۲۰۰۵ که در ماه می‎ Practices Final Rule) 


1 - Jefferys, 2003 

2 - Koh and Atala, 2004; Sohier et al., 
2006 

3 - Jefferys, 2003 

4 - European Commission, 2005 
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شبیه‌سازی یک بچه‌ی انسان وجود دارد" 

چه رویکردی باید در عسل به طب 
بازساختی داشته باشیم؟ 

Sha بازساختی مسائل جدیدی را‎ ob 
طیف وسیعی از پزشکان شامل پزشکان‎ 
خانواده و جراحان پیوند. نورولوژیست‌ها و‎ 
پزشکی ایجاد‎ Gale در‎ foro افراد‎ plo 
می‌کند و به آن‌ها کمک می‌کند که بتوانند از‎ 
درمان‌های طب بازساختی بهره بگيرند.‎ 
پرشکان با اين سوّال مواحهند که آیا بیمارانی‎ 
شرکت در کارآزمایی‌های بالینی‎ Gly که‎ 
درمان‌های طب بازساختی معرفی می‌شوند‎ 
مراقبت بیش‌تری دریافت کنند تا متوجه‎ LL 
شوند و اطمینان حاصل کنند که روند کسب‎ 
رضایت آگاهانه در ارجحیت است. پزشکان‎ 
تمام خطرات بالقوه شامل خطرات‎ ub 
پیش‌بینی نشده‌ای که تج داده را نیز برای بیمار‎ 
مطرح کنند". و هر موضوعی که در مورد آن‎ 
اتفاق نظر وجود ندارد نیز کاملاً مطرح شود.‎ 
کافی برای طرح مباحث عمیق اختصاص‎ obj 
شامل طرح هدف‎ Lb داده شود و این زمان‎ 
کارآزمایی بالینی به منظور پرهیز از‎ 


4 - Burton, 2005 
5 - Kimmelman, 2005 


داد که دوسوم افراد مورد cy‏ تحقیق بر 
روی سلول‌های بنیادی جنینی را byob tab‏ 
تایید شش کته . 

درک عمومی از تحقیق بر روی سلول‌های 
Gly‏ در یک کار تجربی نیز ارزیابی شده 
است. یک مطالعه نشان داد که ۶۰ درصد 
آمریکایی‌های مورد تحقیق احساس خوبی 
نسبت به موضوع‌های مرتبط با سلول‌های 
بنیادی ols‏ در مطالعه‌ای دیگر از 
آمریکایی‌ها سوال شد که انواع yet‏ 
سلول‌های بنیادی را که در هنگام صحبت 
راجع به مسائل سلول ale:‏ به ذهن آن‌ها 
tow‏ نام ببرند که بیش از نیمی از 
پاسخ‌دهندگان اظهار بی‌اطلاعی کردند و فقط 
۷ درصد از آن‌ها سلول‌های بنیادی جنینی را 
نام بردند " مرکز ژنتیک و سیاست عمومی در 
واشینگتن pl DC‏ درک عمومی از سلول 
بنیادی و مسائل مربوط به شبیه‌سازی را در 
oe‏ آمریکایی‌ها ارزیابی کرد و مشخص شد 
که دانش آمریکایی‌ها در مورد شبیه‌سازی و 
سلول بنیادی ناقص با ناصحیح است؛ FO‏ 
درصد از ۴۸۳۴ آمریکایی مورد ارزیابی قرار 
ad‏ معتقد بودند که در حال حاضر امکان 


1 - Hudson et al., 2005 
2 - Nisbet, 2004 
3 - Nisbet, 2004 
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را به‌خوبی متوجه شده است. پرسیدن از بیمار 
در مورد این‌که او چه چیزهایی راجع به این 
فان تعاس Bi ee Ses ES‏ 
دارد. به پزشک کمک می‌کند تا سطح درک 
بیمار را بسنجد منبع اطلاعاتی بیمار را دریابد 
و از پاورها و عقاید او نسبت به طب 
بازساختی آگاه شود. 

بیماران تحت نظر برای درمان‌های 
نورودژنراتیو AL‏ کاملاً ارزیابی شوند تا 
ظرفیت تصمیم‌گیری آن‌ها مشخص شود. در 
موارد pte‏ اطمینان از اين cpl‏ ممکن است 
تصمیم گیرنده‌ی جایگزین لازم باشد. جزییات 
بیش‌تر این بحث در فصل سوم به تفصیل 
ial gual‏ 

بحث موارد 

پزشک LL‏ در مورد dsl‏ درباره‌ی 
شنیده‌های بیمار از درمان مورد نظر اطلاعات 
کافی کسب کند تا بتواند فرضیات پیشین او و 
انتظارات او را از رشد عروق خونی جدید 
دریابد. او باید کاملاً کارآزمایی بالینی را 
توضیح wl‏ و تأکید کند که مشارکت او 
ضرورتاً موجب قرارگیری او در گروه درمان 
نمی‌شود و بسیاری از کارآزمایی‌ها Sly‏ 
بررسی فواید مستقیم درمانی به‌کار نمی‌روند. 
tb Koy‏ به‌طور SiS‏ شفاف جزییات 


کارآزمایی را شرح داده و هر اطلاعی را که 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


tls ge‏ تاه sles‏ باق ,یشان 
LL‏ بیمار را در مورد phe‏ درمان‌های 
اشکانداردن در ترا | گام این iy Face‏ 
این فرایند. پزشکان باید به onl‏ مطلب توجه 
کنند بیمارانی که به‌دنبال درمان‌های تجربی 
هستند ممکن است به‌دلیل بیماری شدید یا 
خسته‌شدن از انجام ple‏ اقدامات درمانی 
آسیب‌پذیر باشند. 

توجه زیاد رسانه‌ها به ob‏ بازساختی 
ممکن است+پزشکان را با تفاضاهای مگرر 
بیماران برای کسب اطلاعات در مورد 
درمان‌های خاص این طب مواجه کند. 
پزشکان باید بکوشند که منبع قابل قبولی از 
اطلاعات صرف‌نظر از آن‌چه بیماران ممکن 
است از رسانه‌ها بشنوند فراهم کنند. پیچید 
پیدایش درمان‌ها به همراه ذهنیت افراد 
پراساس اطلاعات منتشرشده از رسانه‌هاء نیاز 
به صرف وقت بیش‌تر در طرح مباحث بنیادی 
با بیمار را با در نظر گرفتن کلیه‌ی روش‌های 
درمانی ایجاب می‌کند. آن‌ها باید تلاش کنند 
راه‌های درمان را Sls‏ شفاف و ساده برای 
بیمار توضیح دهند و با سژالات مکرر از بیمار 
tales‏ شوند که بیمار فواید و خطرات درمان 
McKneally and Daar, 2003;‏ - 1 


Kimmelman, 2005 
2 - McKneally and Daar, 2003 
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موکوس گزارش نشد. در بیوپسی, مثان‌ی 
مهندسی‌شده ساختار و فنوتیپ خوپی نشان 
داد . با توجه HE Soul a‏ اين نوع درمان 
زودهنگام و کم هستند پزشکان از نظر اخلاقی 
موظفند که تعدادی از مقالات اخیر را در این 
حوزه تهیه و مطالعه نمایند تا بتوانند خطرات 
و فواید اين فرایند درمانی را مد نظر قرار داده 
و اطلاعات را به بیماران خود منتقل نمایند. تا 
le obj‏ این کناب احتمالاً مطالعه‌های 
پیش‌تری در این خصوص صورت گرفته 
است. اهمیت این مطلب و توجه خاص 
رسانه‌ها به آن می‌تواند موجب تفاضای 
بیماران بیش‌تری Gly‏ دریافت ope‏ درمانی 


سود. 


1 - Atala et al., 6 


فصل بیست و یکم - طب بازساختی ۳۵ 


لازم است به بیمار بدهد. با توجه به 
تجربی‌بودن درمان» پزشک LL‏ وقت کافی 
برای توضیح کامل خطرات و فواید درمان 
بگذارد و تأکید کند که این خطرات و فواید 
در حال حاصر ناشناخته هستند و مواردی را 
بیان کند که ژن‌درمانی در آن‌ها منجر به بروز 
نتایج غیرفابل پیش‌بینی شده است. در طول 
low‏ پزشک باید مرحله به مرحله از توانایی 
بیمار اطمینان حاصل کرده و مطمئن شود که 
بیمار از درمان‌های استاندارد در دسترس آگاه 
است. در نهایت» پزشک gly bh‏ را به 
مجری کارآزمایی بالینی ارجاع دهد که بیمار 
بتواند اطلاعات تکمیلی دریافت کند. 

در مورد بیمار دوم مشکلات بالینی اسپاینا 
پیفیدا پراش ashe Suis ORS‏ است او 
فهم کاربرد ob‏ بازساختی در درمان این 
بیماری آسان است. مراجعه به مقاله‌هایی که 
تاکنون در مورد نتابج کاربرد آن در تعداد 
معدودی از بیماران چاپ شده منبع مناسبی 
cai! oly‏ اطلاعات کافی به بزشکان حهت 
Cow‏ با بیماران است. در هفت بیمار مبتلا به 
اسپاینا بیفیدا در محدوده‌ی سنی ۴ تا ۱٩‏ سال 
که متانه‌ی انولوگ تهیه‌شده با روش مهندسی 
بافت دریافت کردند نتایج بالینی عالی بود و 
عملکرد کلیه حفظ شد. هیچ عارضه‌ای اعم از 
عوارض منابولیک» سنگ کلیه یا تولید آبنرمال 
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il‏ هی با مراجمه به زشک خانواد‌ی خود 
درخواست انجام تست در خصوص استعداد ابتلای 
وی به سرطان پستان دارد. مادر او در سن ۴۱ 
سالگی و به‌واسطه‌ی سرطان پستان درگذشت. او 
lites‏ است که بهدلیل سابقهی خانولدگی ممکن 
است او نیز در سنین پایین فوت کند؛ eal‏ ایل 
است با اطلاع از این مطلب زندگی آینده‌ی خود را 
برنامه‌ریزی کند. 


RK 


فصل ۲۲ 
آزمون ژنتیکی و غربالگری 
Ruth Chadwick‏ 


ترجمه: دکتر پونه سالاری 


خانم و آقای «» اخیرً صاحب فرزند پسر 
شده‌اند. هر دو والد اقل سیستیک فیبروزیس 
هستنده اگرچه هیچ‌کدام به بیماری مبتلا نیستند. در 
حالی که آن‌ها از ریسک انتقال آن به کودک خود 
مطلع بودند. تصمیم به بچه‌دار شدن گرفتند و حال» 
مایلند بدانند که LF‏ فرزند آن‌ها به سیستیک 
فیبروزیس مبتلا هست و در غیر این صورت, UT‏ 
ناقل است؟ 


EK 
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به‌عنوان مثال» آزمون تولید مثل و غربالگری 
به‌ویژه در زمبنه‌ی سابقه‌ی ژنتیکی و مصرف و 
سوءعصرف آن در اصلاح نژاد با 
حساسیت‌های Gol‏ همراه هستند مهم این 
است که بدانیم آزمون ژنتیکی و غربالگری 
ممکن است جزیی از یک تحقیق پزشکی 
با کب تم قطن با قاط باکر وهای 
ژنتیکی و استعداد ابتلای به یک بیماری یا 
ی ای دبا 

واژه‌ی آزمون ژنتیکی کاملاً واضح نیست. 
این آزمون به‌صورت آزمایشی برای تعیین 
حضور يا le‏ یا تغییر یک ژن خاص با 
کروموزوم است که شابد در برگیرنده‌ی آنالیز 
DNA‏ باشد یا Tatts‏ 

در بعضی موردهاء ارزیایی phe‏ موارد مثل 
پروتئین‌های بدن می‌تواند به‌طور غیرمستقیم 
اطلاعات ژنتیکی به‌دست دهد. واژه‌ی 
«اطلاعات ژنتیکی» نسبت به آزمون ژنتیک 
یک محدوده‌ی وسیع‌تری را شامل می‌شود؛ 
چرا که می‌تواند شامل «اطلاعات شجره‌نامه, 
نام اختلال ژنتیکی. وضعیت ژنتیکی اعضای 
خانواده (به‌عنوان مثال, ناقل یا بیمار) یا نتایج 
یک آزمون آزمایشگاهی ) باشد. 

اکنون بعد از پروژه‌ی ژنوم انسانی 


2 - Nuffield Council on Bioethics, 2006 
3 - Royal College of Physicians, 2006 
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آزمون ژنتیکی و غربالگری چیست؟ 

اگرچه آزمون ژنتیکی و غربالگری در 
بعضی موارد مشتر AS‏ دارای Gauls‏ متفاوتی 
هستند. آزمون ژنتیکی به تعبین فاکتورهای 
ژتیکی یک فرد اطلاق می‌شود اما غربالگری 
قادر به تعیین شیوع چنین فاکتورهایی در 
جمعیتی خاص است. در حالی که هیچ 
شاهدی دال بر وجود این فاکتور در افراد این 
جمعیت خاص وجود ندارد . آزمون ژنتیکی 
یک آزمون خاص است که در مواردی انجام 
می‌شود که فردی eae‏ به‌دلیل سابقه‌ی 
خانوادگی خود درخواست می‌کند یا یک 
پزشک فردی را برای انجام تست معرفی 
می‌کند. . برنامه‌های غربالگری اگرچه 
دربرگیرنده‌ی چنین آزمون‌هایی است؛ در 
واقع» جزیی از یک برنامه‌ی بهداشت عمومی 
است. به‌عنوان مثال» در پاسخ به نیاز دولت در 
ارزیابی یک مشکل سلامتی در ideale‏ 
آزمون‌های غربالگری ممکن است در مراحل 
مختلف زندگی نظیر دوران نوزادی» کودکی یا 
بزرگسالی انجام شده و در نتیجه ننایجی 
منفاوت به همراه داشته باشد. سابقه‌ی 
خانوادگی يا بیماری زمینه‌ای نیز مهم است؛ 
Danish Council of Ethics, 1993;‏ - 1 


Nuffield Council on Bioethics, 1993, 
2006; Chadwick, 1998 
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از نمونه‌های بیولوژیک مثل خون. به منظور 
تعیین همراهی فاکتورهای ژنتیکی با سلامت 
بدن مثل استعداد ابتلا به بعضی بیماری‌ها و / 
L‏ مطالعه‌ی متغیرها در یک جمعیت) مشارکت 

اخلاق 

مسائل اخلاقی که در آزمون ژنتیک و 
غربالگری مطرح می‌شوند ناشی از این دیدگاه 
Gul‏ که مسائل خاصی در مورد اطلاعات 
ژنتیکی وجود دارد که آن را از سایر اطلاعات 
کي later‏ مین کنلد دلایل/ راین giles‏ 
عبارتند از کاربرد این اطلاعات در اعضای 
خانواده و قدرت پیش‌گوبی غیروابسته به زمان 
این اطلاعات. اگرچه pL.‏ اطلاعات پزشکی 
ممکرم: امست در یک با چند مورد ا-مواره بالا 
مشترک باشند و حتی اين ادعا صورت بگیرد 
که اطلاعات ژنتیکی از نوع خاصی نیست. با 
این le‏ این موارد در نشان‌دادن مسائل 
Del‏ مهم بوده و در هر دو حالت 
غربالگری يا آزمون ژنتیکی موضوعیت 
می‌ابند. 

این حقیقت که اطلاعات ژنتبکی در افراد 
خانواده مشترک است» موجب بروز مسائلی 
در مورد رازداری و سهیم‌کردن دیگران در 
اطلاعات می‌شود" هر شخص ممکن است 


4 - Human Genetics Commission, 2003 
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(Human Genome Project)‏ آزمون ژنتیک 
و غربالگری حداقل به‌طور تئوریک. قدرت 
بیش‌تری پیدا کرده است و از پیچبد 
ih Rota aati gs oh eat‏ ی ان 
بیش‌تری دارد که به حصول اطلاعات ژنتبکی 
مفیدتر در آزمون و غربالگری نه تنها در مورد 
حضور اختلال در یک ژن. بلکه در مورد 
استعداد ابتلا 4 بیماری‌های شایع» بیان 
ویژگی‌های رفتاری" ۰ استعداد بروز عوارض 
جانبی دارویی " » و ارزیابی واکنش خوب یا 
بد به غذاها بینجامد " 
چرا آزمون ژنتیکی و غربالگری 
دارای اهمیت است؟ 
با کشف بیش‌تر ارتباط oe‏ فاکتورهای 
ژنتیکی و بیماری‌های شایع» ژنتیک برای 
متخصصان Comal‏ بیش‌تری می‌باید. شاغلان 
طیف وسیعی از حرف بهداشتی اگرچه خود 
تحقیق نمی‌کنند. ممکن است خود را با 
اطلاعات ژنتیکی مواجه ببینند و همراهی آن 
را با مسائل اخحلاقی درک کنند. به‌علاوه 
وهای متضمیان با راگن سای 
باشند که در پروژه‌های تحقیقانی که یک‌جزء 
ژنتیکی دارند يا در زیست‌بانک‌ها (مجموعه‌ای 
Nuffield Council on Bioethics, 2002‏ - 1 
Nuffield Council on Bioethics, 2003;‏ - 2 
Roses, 2004‏ 


3 - Chadwick, 2004; Food Ethics 
Council, 2005 
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tl‏ در حالی که کاملاً مشخص نیست که 
شرایط پیش‌بینی شده حتماً افاق می‌افتد یا نه 
پا شدت بیماری چقدر خواهد بود. 

انجام آزمون در کودکان در مورد ابتلا به 
یک بیماری در سنین بالا (با شروع دیرهنگام) 
Ye pers‏ در مورد بعضی بیماری‌ها که 
درمانی Gly‏ آن‌ها وجود ندارد (مثل بیماری 
هانتینگتون) ممکن است سبب بروز 
آسیب‌هایی fo‏ بدنام‌سازی کودک شود 
علاوه بر اين؛ اطلاعات پیش گویی‌کننده ممکن 
است توسط اشخاص AE‏ مثل کمپانی‌های 
heres‏ کارکنان ‏ برای: :تعریت-افراد . استفاده 
شوند؛ به‌عنوان مثال. کسب امتیازات عدم 
قبول بیمه‌شونده یا به‌کارگیری افراد براساس 
ریسک ابتلا به یک بیماری خحاص " 

سومین ویژگی اطلاعات ژنتیکی این است 
که خاص زمان مشخصی نیست و ذخیره‌ی 
درازمدت. تجزیه و تحلیل آن را در آینده با 
کشف ارتباطات جدید و تکنیک‌های آزمایش 
تسهیل می‌کند. این پدیده منجر به پیدایش 
زیست‌بانک‌ها در کشورهای مختلف شد که 


به‌عنوان وسیله و ابزار تحقیقات» شرایطی را 


1 - Clarke, 1998 

2 - Nuffield Council on Bioethics, 1993; 
European Group on Ethics in Science 
and New Technologies, 2003; UK 
Government and Association of 
British Insurers, 2005 
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plo‏ به افشای سر خود نداشته باشد. در 
حالی که در نظر پزشک ممکن است دسترسی 
افراد خانواده به این اطلاعات از جهت تعیین 
زندگی آینده‌ی فرد مهم باشد. بنابراین» در 
جایگاه پزشکان و افراد شاغل در حرف 
پزشکی age‏ است که pile‏ اگر پیمانفتنایل 
به افشای راز LP oli aye‏ پزشک می‌تواند 
آن را آشکار Fes‏ 

قدرت.. .پیشگویی‌کننده‌ی. . اطلاعات 
CLEARS‏ هرزدشد. که تفاوت سار ی زین 
انواع آزمون وجود دارد؛ در Se‏ که بعضی 
آزمون‌ها قادر به تشخیص یک بیماری هستند؛ 
دیگر آزهون‌هازهمکن es eee El‏ 
آینده‌ی فرد را پیش‌گویی کنند. انجام آزمایش 
بر Gy‏ یک فرد er‏ ارزیابی ابتلا به یک 
بیماری خاص می‌تواند مفید باشد چه به 
منظور تعیین راهکارها و چه به منظور آسایش 
Jl‏ او در زمانی که به pte cle‏ اطلاع از 
آینده‌اش دچار اضطراب است. زمانی که 
آزمون پیش‌گویی‌کننده مد نظر است. چه به 
منظور ارزیابی استعداد ابتلا به یک بیماری در 
سنین VE‏ یا استعداد ابتلا به یک gels Salen‏ 
مسائل اخلاقی پیچیده‌تر می‌شوند. عدم 
اطمینان از دقت نتایج آزمون و نحوه‌ی تفسیر 
آن‌ها یک معضل است. چرا که ممکن است 
افراد براساس این نتایج تصمیماتی بگیرند که 
ژندگی Bl‏ را تفر دهد و nS LCS‏ 
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رضابت محدود یا نامحدود برای مصارف 
آینده‌ی نمونه, و لزوم تماس مجدد با دهنده‌ی 
نمونه در مراحل مختلف مطرح می‌شود. 

قانون 

محدوده‌ی کاربرد اطلاعات ژنتیکی وسیع 
است و در مورد راه‌هایی که کشورهای 
مختلف در اين زمینه قانون وضع می‌کنند نیز 
اختلاف‌های ملی وجود ودک به‌عنوان مثال» 
زماتی, که در Mag phe Feed‏ رمع شلد 
زیست‌بانک‌های ملی ریشه‌ی قانونی دارند. در 
سایر کشورها مثل انگلستان این گونه نیست. با 
توجه به کارکرد بالینی. وجود از پیش 
تعیین‌شده‌ی فوانین رایج يا قانون‌گذاری در 
مررد Geely ee Sx‏ استفاده از آن 37 
آشکارسازی اطلاعات پزشکی کاربرد cyl‏ 
مگر Sep!‏ از قبل قوانینی خاص در مورد 
اطلاعات ژنتیکی و کاربرد آن تدوین شده 
باشد. به‌علاوه» بعضی روش‌های بین‌المللی 
apy‏ دارند که بای مد نظر قران یگیرند: 

بیانی‌ی جهانی ژنوم انسانی و حقوف 
kas‏ اجه اززش: Ss.‏ ندارده Sel‏ 
کل نظیرداحی cals ay ely!‏ آنسانی-و 


حقوق هر فرد را بدون توجه به‌حصوصیات 


4 - Cutter et al., 2004 

5 - Universal Declaration on the Human 
Genome and Human _ Rights) 
(UNESCO, 1997) 
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pals‏ می‌کند که بتوان On‏ فاکتورهای ژنتیکی 
و وضعبت سلامتی ارتباطاتی ایجاد کرد و 
اطلاعاتی در مورد متغیرها يا تغییرات در یک 
جمعیت خاص به‌دست ره این 
فناوری‌های نوین فقط براساس سودرسانی به 
فرد دهنده‌ی نمونه WS get for‏ بلکه اساس 
آن منفعت عموم یا سلامت جامعه است؛ نظیر 
اجرای برنامه‌های غربالگری. کاربرد 
زیست‌بانک‌ها براساس میزان توقع فرد 
مشارکت‌کننده از دریافت اطلاعات در مورد 

els‏ ونییگره اوه مضاوت انست, 
clea‏ معایبی که بیان نتایج آزمون‌های 
ژنتیکی به افراد دار بعضی معتقدند که حق 
بیمار نیست که اطلاعاتی را در مورد ساختار 
ژنتیکی خود بداند. بنابراین کسب رضایت 
Gly SLT‏ گرفتن نمونه برای چنین آزمونی 
یک مسأله‌ی اخلاقی اساسی است.". سژالات 
مطرح‌شده شامل این مطالب است که از چه 
کسی (در مواردی که یک کودک باید آزمون 
شود) Uh‏ رضایت کسب کرد؟ چه اطلاعاتی 
LL‏ به فرد داده شود و چگونه؟ (آیا بعضی 
مشاوره‌های ژنتیک ضروری هستند؟") زمانی 
که نگه‌داری طولانی‌مدت نمونه‌ها مد نظر 
است» سوالات بیش‌تری در مورد کسب 
Hary et al., 2007‏ - 1 


2 - Chadwick et al., 1997 
3 - Nuffield Council on Bioethics, 1993 
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clans)‏ ورن شک ی منوا مت ایس کل 
اما این قرارداد چارچویی قانونی برای مصرف 
و abo‏ بافت‌ها شامل نیاز به کسب رضایت از 
فرد دارای قدرت تصمیم گیری برای آنالیز DNA‏ 
در بافت سلولی فراهم می‌کند. 

کسب رضایت برای مصرف ماده‌ی سلولی 
در تشخیص و درمان فرد دهنده لازم نیت و 
این مطلب ممکن است استفاده از آزمون‌های 
غربالگری بدون رضایت فرد را تسهیل کند. 
هرچند براساس نظریه‌ی انجمن اخلاق زیستی 
نافیلد" برای استفاده از اطلاعات شخصی 
نظیر آن‌چه در قرارداد Data Protection‏ 
ACT 8‏ آمده است: نیاز به کسب 
رضایت وجود دارد. Gl‏ قرارداد گرفتن؛ 
نگه‌داری. استفاده و افشای اطلاعات شخصی 
را کنترل می‌کند. 

در آمریکا و انگلستان قانون‌گذاری خاصی 
ویژه‌ی «از کارافتادگی‌ها» و «تبعیض» صورت 
گرفته است" که این قانون‌گذاری‌ها ممکن 
است در حوزه‌ی ژنتیک نیز مناسب باشند. 
حال این سژال پیش می‌آید که «از کارافنادگی» 
کر yeas all lag tithe‏ 
افرادی با اختلال ژنتیکی قبل از علامت‌دار 


2 - Nuffield Council on Bioethics, 2006 

3 - Disability Discrimination ACT 1995 
and the Americans with Disabilities 
ACT 1990 
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ژنتیکی وی مطرح و بیان می‌کند که اطلاعات 
ژنتیکی باید محفی نگه‌داشته شود. 

Oly,‏ محافظت از حقوق و کرامت انسانی 
با در نظر گرفنن Sty pyle‏ و بیولوژی؟ 
صریحاً بعضی اصول کلی را اعلام می‌کند. 
به‌عنوان منال» بیان می‌کند آزمون‌هایی که برای 
پیش گویی بک بیماری ژنتیکی پا تعبین ناقلان 
ژن بیماری خاصی يا تعیین استعداد ابتلا به 
یک بیماری معین به‌کار می‌روند» فقط باید 
برای مقاصد پزشکی به‌کار رفته و قبل از آن 
مشاوره صورت بگیرد. 

در بعضی حوزه‌های قضایی قانون موجود 
مرتبط با cule,‏ ناکافی به‌نظر می‌رسد. 
dl pow‏ مثال. در انگلیس براساس قرارداد 
Human Tissue ACT 4‏ هچمه‌ی 
جدیدی به‌صورت مجازشمردن آنالیز DNA‏ 
بدون کسب Cols)‏ ایجاد شده است. اگرچه 
منظور ما جلوگیری استفاده از DNA‏ برای 
تحقیقات يا مقاصد طبی نیست» این آزمون 
مسائلی را پیرامون احتمال سوءاستفاده از آن 
مطرح می‌کند. قرارداد مذکور به تمام اجزای 
بدن انسان تعمیم نمی‌یابد و به‌عنوان مثال 
سلول‌های تخم و جنین خارج از بدن و 
Convention for the protection of‏ - 1 
Human Rights and Dignity of the‏ 
Human Being with Regard to the‏ 


Application of Biology and Medicine 
(Council of Europe, 1997) 
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اعضای خانواده در اطلاعات ژنتیکی آن را 
برجسته کرده است. در مورد پیچیدگی 
مسائل/ by Wiad? Gauh‏ کمیسیون‌ها 
گزارش‌های کامل و دارای قدرت نفوذی را در 
موضوعاتی oe‏ غربالگری ژنتیکی ارائه 
کرده‌اند. به‌عنوان ee‏ انتممن. GS‏ نافیاد 
که گزارش خود را در مورد غربالگری ژنتیکی 
و مسائل اخلاقی آن در سال ۱۹۹۳ منتشر کرد 
یک ویژه‌نامه نیز درشال ۲۶ ahh‏ داد در 
آن ویژه‌نامه به خطر laid),‏ وعده‌های 
ژنتیکی اشاره و عنوان شده که تا دستیابی به 
بعضی از اين فواید oly‏ درازی در بیش است؛ 
نظیر غربالگری بیماری‌های چندژنی و تعیین 
فواید فارماکوژنومیکس که در این مطالعه‌ها 
ارنباط oe‏ فاکتورهای ژنتیکی و پاسخ a‏ 
tay fs‏ منزای al gus‏ وین رفااو اسان 
اطلاعات ژنتیکی فرد و کاهش عوارض 
ets)?‏ پوزسین می‌شنود: 
به‌علاوه. در انگلیس کمیته‌ی غربالگری 
“ub‏ کرابتربایی را برای معرفی برنامه‌های 
غربالگری ژنتیکی ارائه کرد که شامل در نظر 
گرفتن ماهیت بیماری‌هایی که غربالگری 
می‌شوند و نوع اقدام لازم پس از مثبت شدن 
Parker and Lucassen, 2004‏ - 3 
Nuffield Council on Bioethics 2006‏ - 4 


5 - National Screening Committee 
(2003) 
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شدن فرد می‌شود یا خیر؟ 

سیاس تگذاری 

دز ال که دانشی Jas ele‏ 
پیشرفت سریع است و قانون‌گذاری هميشه 
راه انتخابی دولت نیست» طیف وسیعی از 
سازمان‌های قانون‌گذار و کمیته‌های مشورتی 
در این کار دخیل هستند. به‌عنوان مثال» در 
سطح بین‌المللی» کمیته‌ی اخلاق زنوم انسانی 
(Human Genome Organization‏ 
Ethics Committee [HUGO])‏ مطالبی را 


در خصوص Cole‏ مرتبط با ژنتبک منتشر 
کرد که با Statement on the gah‏ 


Principle Conduct of Genetic 
آغاز می‌شود. ببانیه‌ها به‎ Research in 1996 


میزان زیادی با تحقیقات مرتبط lite‏ اگرچه 
با بعضی موارد نظیر جمع‌آوری نمونه‌های 
DNA‏ ارتباط بیش‌تری می‌یابند . 

در این حوزه چارچوب اخلاقی 
تعریف‌شده با تغییر علوم تغییر می‌یابد. و در 
بیائیه‌ی Hl‏ کمیته‌ی اخلاق 11000 bles‏ 
بیش‌تری به تأکید بر استقرار و اجرای عدالت 
علاوه بر رضایت ob‏ و رازداری نشان داده 
شده است . حرکت از مرکزیت فرد به‌علاوه‌ی 
پیشنهاد مدل‌هایی نظیر گزارش مشترک 
Joint account)‏ برای بیان مالکیت مشترک 


1 - Human Genome Organization, 1998 
2 - Knoppers and Chadwick, 2005 
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مطلب ممکن است از دیدگاه ابزارگرایی مورد 
توجه قرار oS‏ چرا که به منظور دستیابی به 
پذیرش عمومی طراحی شده است؛ امروزه 
به‌عنوان روش یک‌طرفه‌ای شناخته‌شده که 
اطلاع‌رسانی را کافی و معادل با شنیدن 
صحبت‌های مردم ( اگر اهمیت کم‌تری نداشته 
باق کین ای ات هی مین 
بر اساس آگاهی از این مطلب تعیین شود. 

بلشتران US alee‏ ووی نت و دز 
مورد فارماکوژئومیکس در شمال غرب 
انگلیس حاکی از مقبولیت فواید بالقوه‌ی آن 
است که شامل دسترسی سریع‌تر به یک 
داروی مناسب در مقابل آزمون و خطاست و 
عوارض آن در هر فرد مشخص است. اما در 
ge‏ افراد حرف پزشکی در مورد امکان 
محدودکردن مصرف یک دارو بر اساس 
اطلاعات فارماکوژنومیکس نگرانی‌هایی وجود 
دارد. 

چه رویکردی tals‏ در عسل به آزمون 
ژنتیک و غربالکری داشته باشیم؟ 

در ژنتیک بالینی. مسائل مطرح‌شده‌ی بالا 
بسیار مورد بحث قرارگرفته و بحث در ۱۰ 
سال گذشته پیرامون آن ادامه al,‏ است. در 
Se‏ که ضرورت وجود یک راهنما در اين 
تمیق امک معا اشفا در آن 
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آزمون می‌شود. 

دستورالعمل‌های عمومی نیز در مورد 
کسب رضایت در زمانی که اصل کلی (SE)‏ 
نیاز برای کسب رضایتث جهت. دریافت 
نمونه‌ی DNA‏ و افشای اطلاعات را نشان 
می‌دهد. نیز منتشر شده Maal‏ 

مطالعه‌های تجربی 

به‌طور dS‏ انواع متفاوتی از مطالعه‌های 
تجربی وجود دارند؛ نظیر مطالعه‌های بررسی 
همراهی oe‏ فاکتورهای ژنتیکی و بیماری و 
سایر مشخصات افراد. این مطالعه‌های 
همین gee.‏ است pale‏ سیماری‌بها 
خاص یک جمعیت ویژه tal‏ همان‌طور که 
در زیست‌بانک‌های انگلیس رایج است. 

از دیدگاه Sel‏ بررسی‌های تجربی در 
علوم اجتماعی به‌دلیل توجه به درک عمومی 
از ژنتیک اهمیت خاصی می‌یابند. 

ose‏ در sya‏ این که معا تفت زا 
غذاهایی که دست‌کاری ژنتیکی شده‌اند ممکن 
است منجر به عدم تمایل عموم برای پذیرش 
داروهای تهیه‌شده با استفاده از lye pat‏ 
ژنتیکی افراد نظیر فارماکوژئومیکس شود 
باعث به‌کارگیری طیف وسیعی از ابتکارات 
عملی در اجتماع شده است. در حالی که این 


1 - Royal College of Physicians, 2006 
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(ق. بیر گنها ere Mel, Sia‏ 
ذارد کم BS. sitll‏ به کار Sige Fi shan‏ 
برقراری ارتباط موثر برای برآورده ساختن 
انتظارات معقول ایجاد می‌کنند. 

بحث موارد 

در مورد اول» مسأله‌ی مهم این است که 
چه کسی مجاز است که در مورد آزمون 
S85‏ یک کودک رضایت دهد و این‌که 
انجام این آزمون مورد نظر کودک است يا نه؟ 
در این‌جا LL‏ تفاوتی ge‏ آزمون‌های 
تشخیصی و پیش‌گویی‌کننده SE‏ شویم. این 
مطلب که کودکان فقط LL‏ زمانی آزمون 
شوند که خود علاقه‌مندند و بعضی درمان‌ها 
می‌تواند به آن‌ها ارائه شود و آن‌ها نباید برای 
یک اختلال که در سنین VE‏ بروز می‌کند 
(Late - onset disorder)‏ آزمون شوند 
توسط اکثریت پذیرفته شده است. 

دور از واقعیت است که بگوییم کودک 
علاقه‌مند است که مشکل وی در انتقال یک 
ژن به اطلاع پدر و مادر او برسد. در حالی که 
paca eye ws caylee‏ گت 
برسد اهمیت می‌یابد» مثل تصمیم به تولید مثل 
در آینده و هیچ دیدگاه مشخصی برای اقدام 
فوری وجود ندارد و بنابراین» آزمون نباید 
انجام شود. در موارد آزمون کودکان» مشکل 


دیگری که می‌تواند به‌وجود aul‏ این است که 
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راهنماهای بسیاری در مورد نحوه‌ی 
به‌کارگیری این مسائل وجود دارد که در 
همه‌ی آن‌ها بعضی موارد مشترک وجود دارد 
که باید در ذهن قرار گيرند. 
اول Sex!‏ بهترین عملکرد در مورد کسپ 
رضایت آگاهانه OF‏ است که کسب رضایت 
آگاهانه از دهنده‌ی نمونه مستند باشد؛ به‌همراه 
اطلاعاتی که در مورد مصارف حال و آینده‌ی 
این نمونه در رضایت Ad‏ می‌شود . 
دوم این‌که با توجه به ضرورت حفظ 
اطلاعات در حالی که cpl‏ عقیده وجود دارد 
که در بعضی موارد استثنایی یک پزشک یا فرد 
feo‏ در حرفه‌ی پزشکی در زمان وجود 
تهدید جدی بیماری برای افراد خانواده به 
همراه امکان درمان لازم» LL‏ در خصوص 
افشای راز احتیاط ey‏ را بنماید (مثل مورد 
سرطان Coss‏ چنین مواردی خیلی نادر 
هستند و بنابراین» ارزیابی مضرات آزمون 
به‌راحتی امکان‌پذیر نیست. اهمیت رازداری در 
مباحث جدید تصریح شاه AFORE‏ 
سوم این‌که مسائلی در مورد تردید در 
اطلاعات» درک و دریافت اطلاعات مربوط به 
خطرات و خطرات مرتبط با اطلاعات ژنتیکی 
Royal College of Physicians, 2006‏ - 1 
Genetic Interest Group, 1998‏ - 2 


3 - Nuffield Council on Bioethics, 2006; 
Royal College of Physicians, 2006 
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اما در حالتی که نتایج مثست باشند» در 
مورد نوع درمان ely Le‏ پیشگیری (مثل 
ماستکتومی) و در دسترس بودن Lao!‏ نتایج 
باید مورد بررسی فقرار بگیرند. کاربرد مهم 
نتایج این آزمون برای ule‏ افراد خانواده باید 
در نظر گرفته شود به‌عنوان مثال» علاقه‌مندی 
خواهر این شخص به اطلاع از این اطلاعات. 
پس خانم (ی» باید تشویق شود که این 
اطلاعات را با خواهرش در oly‏ بگذارد. 
[توجه به هراهنمای اخلاقی پژوهش‌های ژنتیک» 
در کشورمان می‌تواند در نگاه موجود در این بحث 
کم کتکنتنه sate tilly‏ 
Bttp://mehr/tums.ac.ir/codes.aspx‏ | 
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نتایج آزمايش OLS‏ دهد فردی که پدر gl‏ 
خطاب می‌شود. پدر واقعی او نیست و در اين 
زمان رازداری در قبال حق دانستن پدر 
چالش‌های جدیدی را ایجاد می‌کنده اگرچه در 
این فصل این مطلب مورد بحث نیست. 

در مورد دوم خانم (ی» ممکن است یک 
کاندید خوب GLH‏ آزمون موتاسیون‌های 
1 و 1336۸2 باشد که نشان‌دهنده‌ی 
anus SG AS Shas‏ رطان مان ice ol‏ 
اطلاعات بیش‌تری در مورد سابقه‌ی خحانوادگی 
باید حاصل شود. ممکن است او بیش از حد 
به مرگ فکر می‌کند و به همین دلیل نگران 
ات که زنتا کید وی PE‏ تا کی« درو 
خاتمه یابد. تفسیر اطلاعات نیز مهسم است. 
LL‏ برای وی مشخص شود که نتایج منفی 
آزمون به این معنی نیست که او از خطر 
سرطان پستان در آینده مبراست» چرا که در 
بسیش‌تسر موارد این سرطان ناشی از 
موتاسیون‌های BRCAL‏ و BRCA2‏ نیستند. 
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زیست‌بانک چیست؟ 

دانش ما در حوزه‌ی ple‏ ژنتیک به میزان 
زیادی روش انجام تحقیقات زیست - پزشکی 
را تغییر داده است. از دو پروژه‌ی ژنوم gl‏ 


(International HapMap Consortium) , 
به‎ O S| (Human Genome Project) 


توالی ژنوم انسانی pails‏ و یک نقشه‌ی 
هاپلوتایپ از ژنوم انسانی تهیه کرده‌ايم که 
الگوی مشترک Gable‏ هاپلوتایپ را توضبح 
می‌دهد. در حالی که در تحقیقات ژنتیکی 
گذشته pls‏ به تمرکز بیش‌تر بر تعیین 
تک‌ژن‌هایی بود که مدل مندلین 
(Mandelian)‏ ورائت را دنبال می‌کنند cba)‏ 
وجود ژن خاصی که برای ایجاد بیماری لازم 
و کافی Coad‏ امروزه. تمایل بیش‌تر بر نحقیق 
در مورد ریسک‌فاکتورهای ژنتیکی در 
بیماری‌های مشترک fe)‏ بیماری‌های قلبی - 
«dae‏ سرطان و دیابت)» انجام تحقیقات 
ASS‏ (دری فش قفاوت ما 
ژنتیکی در پاسخ به دارو) و بررسی تغییرات 
نرمال ژنتیکی در یک جمعیت خاص متمرکز 
Vee‏ 

به این منظور لازم است که محفقان به 
مجموعه‌ای سامانمند از بافت یا نمونه‌های مابع و 
اطلاعات بالینی bol‏ (زیست‌بانک‌ها) دسترسی 


داشته باشند تا پتوانند پیشرفت خود را در این 


1 - Knoppers and Sallée, 2005 


فصل ۲۳ 


زپست‌بانک 


Bartha Maria Knoppers and 
Madelaine Saginur 


ترجمه دکتر پونه سالاری 

در طول چندین سال» پزشکان یک کلینیک 
سرطان نمونه‌های بیولوژیک را پس از انجام 
آزمون‌های تشخیصی نگه‌داری کرده‌اند. تا قبل از 
سال ۲۰۰۰ به‌منظور ذخیره یا انجام تحقیقات بر 
روی نمونه‌ها نیازی dy‏ کسب رضایت بیمار نبود. در 
ال ۰۱۳۶۰۷ اضر cule‏ کیک راضت فد که 
به‌صورت سامانمند جهت نگه‌داری نمونه‌های 
بیولوژیک باقی‌مانده در کلینیک و استفاده از آن‌ها 
در تحقیقات آتی سرطان, از بیماران رضایت گرفته 
شود. پس از col‏ کلینیک زمانی نمونه‌ها را ذخیره 
می‌کند که بیمار رضایت داده باشد و در غیر 
این‌صورت نمونه‌ها را معدوم می‌کند. بسیاری از 
صاحبان نمونه‌ها هنوز زنده هستند )9 بعضی هنوز 
بیماران اين کلینیک هستند)» در حالی که بعضی 
فوت شلهاند. در حال حاضره کلیتیک بیش از +۳۰۰ 
نمونه» با اطلاعات کامل کلینیکی این افراد. دارد. 
دو گروه از متخصصان نتیک مایلند که از این 
نمونه‌ها برای تحقیقات استفاده کنند؛ یک گروه 
می‌خواهد اساس سرطان را ارزیایی AT‏ و دیگری 
می‌خواهد اساس ژننیکی نژاد و پاسخ به داروها را 
در یک مطالعه‌ی تصادفی هتروژن ارزیایی نماید. 


ake ate oe 
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مرتبط bi‏ ارسال نتایج تحقیق و تجارت از 
حیطه‌ی بحث این فصل خارج است. 

چرا زدست‌یانک دارای اهمیت است؟ 

اخلاق 

از زمان . آزمایش‌های . نورمبرگ 
(Nuremberg Trials)‏ پس از جنگ جهانی 
que‏ پرتکل‌های بین‌المللی DE!‏ جهت 
Cube‏ از افرادی که در تحقیقات پزشکی 
مشارکت می‌کنند تدوین شد. در AS‏ 
نورمبرگ- اولین راهکار بین‌المللی اخلاق در 
تحقیقات پزشکی- بیان شد که رضایت داوطلبانه 
از افراد انسانی یک ضرورت مطلق است ", 

cols,‏ داوطلبانه نیاز به تصمیم‌گیری 
آزادان‌ی یک فرد دارد که از نظر قانونی قادر 
به تصمیم‌گیری است و دارای دانش AS‏ و 
درک ey‏ و کافی از شرایط می‌باشد که 
می‌تواند تصمیم‌گیری قاطع داشنه باشد. 
امروزه رضایت آگاهانه محل محک تحقیقات 
زیست - پزشکی از دیدگاه احلاقی است و 
در بسیاری از سیاست‌گذاری‌ها نظیر انجمن 
جهانی Sty‏ یونسکو و ple‏ سازمان‌های 
وابسته مثل: 


(United Nations Educational, 
Scientific and Cultural Organization 


3 - Nuremberg Code, 1947; Word 
Medical Association, 1964; Council 
of Europe, 2005 
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حوزه به حداکثر برسانند يا حداقل منجر به 
فهم بهتر نقش ژن‌ها در سلامتی - بیماری و 
تداغل با محیط شود علیرغم وجود 
تناقضانی در خصوص کاربرد علمی این 
اطلاعات اغلب افراد معتقدند که 
زیست‌بانک‌ها بسیار مهم و مفید هستند . 
زیست‌بانک‌ها از بعضی جهات نظیر تعداد 
نمونه‌هاه نوع نمونه‌ها (بر حسب بیماری 
خاص lel‏ آیندهنگرآگذشته‌نگر:نمونه‌ی شخصی 
/ خانوادگی/جمعیتی)» قابلیت تعیین هویت 
Ladd gai‏ میزان استفاده‌ی ممکن يا Slee‏ وضعیت 
مراکز در دریافت بودجه (دولتی» خصوصی) و 
محل جمع‌آوری نمونه‌ها (کلینیک» مرکز 
تحفیقات» پزشکی قانونی و....) متفاوت هستند. 
Sls‏ تشن نک نگیو el gsi‏ 
توضبح داده خواهد شد که اگرچه در 
تحقیق‌ها مهم است. در زمینه‌ی زیست‌بانک‌ها 
نیز برای پزشکان قابل تأمل است و Ol‏ 
رضایت می‌باشد. در صدد هستیم در این فصل 
وضعیت کلی را به‌علاوه آن‌چه قابل استناد و 
موجه است توضیح داده و از دیدگاه منفاوت 


ملی و بین‌المللی مسأله را مطرح کنیم. مسائل 


1 - World Health Organization, 2003; 
Canadian Biotechnology Advisory 
Committee, 2004 

2 - Barbour, 2003; Finkelstein et al., 
2004; Foster and Sharp, 2005 
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رضایت که خلاف باورهای شخصی و مذهبی 
فرد است) و خطرات شخصی fe)‏ تحت تأثیر 
قرار گرفتن بیمه) یا ایجاد انگ گروهی است ۲ 

Ma Slow تحفیقات جمعیتی‎ cl, 
نمونه‌ی بیش‌تر تغییر می‌کند؛ در‎ 
زیست‌بانک‌های جمعیتی اغلب افرادی دخیل‎ 
Sig ci ری کی اما‎ ep Olga که‎ rcs 
بر‎ ai pair همکاری: نمی‌کنند. و فقط‎ Lett 
برای پژوهشگر فراهم می‌کنند.‎ 

هدف از زیست‌بانک جمعیتی فراهم کردن 
یک منبع Col‏ که بتواند Gly‏ بسیاری از 
پروژه‌های تحقیفاتی در حوزه‌های مختلف 


علمی و در راه‌های قابل پیش بینی در زمان 


" جمع‌آوری تمونه استفاده ne‏ حرکت به 


نبازمند . زمینه‌سازی‌هایی مثل تشکیل 
زیست‌بانک است)» منجر به حرکت هم‌زمان 
په سمت در نظر گرفتن موقعیت ممتاز هر 
شخحص, در علم احلاق شده است * 

قانون و سیاست 

مسائل عمومی 

به‌طور کلی» Se‏ به کسب رضایت با 


3 - Rothstein, 2005 

4 - Canadian Biotechnology Advisory 
Committee, 2004 

5 - WHO, 2003; Knoppers and 
Chadwick, 2005 
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(UNESCO), the Council ۲‏ 
International Organizations of‏ 
Medical Sciences (CIOMS), The‏ 
Human Genome Organization‏ 
(HUGO), The World Health‏ 
Organization (WHO), The Council of‏ 
Europe)‏ 
کد خاصی 4 آن اختصاص داده شده که 
در تحقیقات ژنتیک" و حتی در زمینه‌ی 
اختصاصی‌تر زیست‌بانک‌ها" Sats‏ قابل 
استفاده al‏ 
در هر کدام از cpl‏ موارد ارزش‌های 
زمینه‌ای که در رضایت آگاهانه باید مورد 
انسانی» اتونومی و رازداری eal‏ در هر dle‏ 
تحقیقات» چگونگی ارزیابی ot‏ ارزش‌ها در 
مقابل راه‌های تسهیل تحقیقات که به نفع انسان 
برای تحقیق بر روی نمونه‌های بیولوژیک 
وجود دارد یا بدون خطر اشت. برای 
نمونه‌های مورد تحقیق» خطر عمده مربوط به 
کرامت انسانی (استفاده از نمونه‌ها بدون 


1 - UNESCO, 2003, 2005; Canadian 
Institutes of Health Research, 2005; 
Council of Europe, 2005 

2 - HUGO, 1998; WHO, 2003; Council 
of Europe Steering Committee on 
Bioethics, 2006 
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GET‏ اين فعالیت‌ها شروع شد. در ابتدا سعی 
شد. درستی چشم‌پوشی از کسب رضایت 
برای تحقیقات ثانویه بر روی نمونه‌های دارای 
دو کد و اطلاعات آن‌ها مشخص شود و سپس 
گرفتن ls,‏ همه‌جانبه برای پروژه‌های 
جمعبتی مورد پذیرش قرار گرفت. 

در سطح بین‌المللی نیز HUGO‏ 
WHO 9‏ و (Susy,‏ همه چنین 
روندی را توجیه می‌کنند. رضایت‌نامه می‌تواند 
برای استفاده‌ی مجدد از نمونه‌ها در صورتی 
که نمونه‌ها بدون نام شوند یا اگر دارای دو کد 
و حائز شرایط زیر نیز باشند چشم‌پوشی شود: 

وجود توصیه‌ی کلی به استفاده از چنین 
سیاستی همراه با عدم مخالفت slag‏ حفظ 
اسرار بیمار و کسب تأییدیه‌ی کمیته‌ی 
اخلاق » عدم امکان تشخیص Line‏ نمونه‌ها در 
اه »اهمیت کی تاغل «اطلافات» و 

کسب تأییدیه‌ی کمیته‌ی احلاق ". 

در سطح منطقه‌ای (در اروپا) انجمن 
اروپایی اجازه می‌دهد که اگر پژوهش بر روی 
نمونه‌های کددار منجر به حصول ننایج مهم 
علمی شود. اگر اهداف پژوهش نتواند با 
استناده از نمونه‌هایی که صاحب آن‌ها رضایت 

2 - HUGO, 1998 
3 - CIMOS, 2002 


4 - WHO, 2003 
5 - UNESCO, 2003 
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ot fem ere ae Pe‏ نی تفر نف ری ناکما 
مرتبط با Of‏ متغیر است. این مطلب به این 
صورت قابل درک است که هر چقدر ارتباط 
ge‏ نمونه و دهنده‌ی آن کم‌تر باشد. شانس 
آسیب رسیدن به دهنده‌ی نمونه کم‌تر است. 
Ub‏ توجه کرد که در اصطلاحی که در 
واژه‌شناسی برای توضیح قابلیت شناسایی 
نمونه‌های ژنتیکی به‌کار می‌رود نکات مبهم 
قابل توجهی وس گذاری , 

ما به‌منطور شفاف‌سازی از واژه‌ی بدون 
نام ly‏ ارجاع به نمونه‌هایی که ابتدا مشخص 
بوده‌اند یا کددار شده‌اند اما سپس از تمام 
تفای | lien lua ist os‏ 
می‌کنيم. عبارت کددار شده برای اشاره به 
نمونه‌هایی به‌کار می‌رود که فقط با شکستن 
ae) IS‏ در مورد نمونه‌های دارای یک AS‏ و 
چه در مورد نمونه‌های دارای دو کد) قابل 
ماش 

در واقع» دو کد در برگیرنده‌ی یک فرد 
به‌عنوان کلیددار است که می‌تواند در زمان 
لازم برای tele‏ تحقیقاتی با بالینی دو AS‏ را 
به هم مرتبط سازد. پس از بیش از یک‌دهه 
pte‏ تداوم و pte‏ اطمینان. تلاش‌هایی برای 


1 - Knoppers and Seginur, 2005: US 
National Bioethics Advisory 
Committee, 1999 
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به‌عنوان مثال» در کشورهای انگلستان" ‏ 
فرانسه" ‏ ایالات متحده‌ی آمریکا" , کانادا" و 
ys‏ نیکست ملق ies,‏ 
نمونه‌های بدون نام شده لازم نیست. با در نظر 
گرفتن نمونه‌های کددا در انگلستان یس از 
تلاش بسیار برای کسب رضایت از صاحب 
نمونه» اجازه‌ی استفاده از نمونه‌های بدون نام 
نشده: داده Pisses‏ 

در فرانسه استفاده از نمونه‌ها Gly‏ بار 
دوم در مورد نمونه‌هایی مجاز است که حین 
مراقبت پزشکی گرفته شده‌اند» با این شرط که 
دهنده از استفاده‌ی مجدد Lagi]‏ مطلع شده و 
مخالفتی با آن نکرده باشد . 

به‌علاوه, اجبار برای مطلع کردن افراد در 
صورتی که یافتن آن‌ها مشکل باشد یا زمانی‌که 
کمیته‌ی اخلاق در مقام مشاوره با محقق به 
این نتیجه برسد که کسب رضایت ضروری 
نیست» قابل چشم‌پوشی است" . 

در آمریکا برای استفاده‌ی بار دوم از 


5 - Human Tissue Act, 2004; Parry, 5 
2005 

6 - Loi du 6 انامه‎ 2004 

7 - US Department of Health and Human 
Human Services, 2003a 

8 - Tri - Council Policy Statement, 1998 

9 - Nationaler Ethikrat, 2004 

10 - Human Tissue Act, 2004 

11 - Code de la santé public, 2004 

12 - Code de la santé public, 2004; L. 
1123-1 
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داده است حاصل شود و اگر صاحبان نمونه‌ها 
مخالفت خود را با استفاده تحقیقاتی به‌طور 
شفاف اعلام نکرده‌اند رضایت SLT‏ برای 
تحقیق گرفته نشود 1 

انجمن اروپایی ژنتیک انسانی مطرح 
کرده که نیاز به کسب رضایت زمانی می‌تواند 
منتفی شود که نمونه‌هایی که می‌توانند به‌عنوان 
نمونه‌ی فاسد در نظر گرفته شوند. بدون نام 
شده و تأییدیه‌ی کمیته‌ی اخلاق نیز کسب 
نش 

برای جمع‌آو ری اطلاعات کددار, در Be‏ 
که کسب رضایت مجدد از مشارکت‌کنندگان 
برای مطالعه‌های جدید ضروری است 
کمیته‌های ارزیابی اخلاقی می‌توانند از اين 
ضرورت زمانی که کسب رضایت مجدد 
عملی نبست و مطالعه خطرات کمی دارد 
چشم پوشی IES‏ در سطح ملی. کشورهای 
مختلف برای کنترل کسب رضایت راه‌های 
متفاوتی دارند اما محتوای واقعی هنجارها Lb‏ 


مورد توجه قرار گیرد. 


1 - Council of Europe Steering 
Committee on Bioethics, 2006 

2 - European Society of Human Genetics 
2001 

3 -rec. 9 

4-reci 12 


abadol_Jozven‏ 1 @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


و رفاه بیماران و pte‏ امکان انجام پژوهش 
بدون چشم‌پوشی از موارد مذکور " 

در زمینه‌ی استفاده‌ی مجدد از clad gas‏ 
زمانی که شرایط خاص چشم‌پوشی از 
رضایت بررسی می‌شود. کمیته‌ی اخلاق در 
پزوهش LL‏ فاکتورهای زیر را در نظر بگیرد: 

ضرورت کسب اطلاعات شخصی. 
چگونگی به حداقل رساندن آسیب‌های فردی 
و به حداکثر رساندن فواید تحقیق که بتواند بر 
آسیب‌ها غلبه کند و نامناسب بودن تلاش 
Sek‏ کست. ازشانت: نبا انفادم اسیسب‌های 
روانی» تهدید حریم حصوصی افراد. يا تماس 
با کسانی که در ارزیاپی‌های گذشته‌ی فرد 
دهنده‌ی نمونه موافق با افشای اسرار خود به 
او و سهیم‌شدن او در اطلاعات خود نبوده 
است» قانون با سیاست‌گذاری) يا غیرعملی 
بودن کسب رضایت و نوع توقعات افراد 
(عدم مخالفت قبلی با مصرف مجدد (بار دوم) 
نمونه و انتظارات یک فرد موجه) و چگونگی 
دیدگاه‌های گروه‌های مرتبط یا اجتماعات" . 

در نهایت در آلمان» در نظرات انجمن 
ملی اخلاق آلمان در سال ۲۰۰۴ به برقراری 


تعادل بین حقوق بیماران و آزادی از تحقیقات 


3 - Tri - Council Policy Statement, 1998 
4 - Canadian Institutes of Health 
Research, 2005 


1 پزشک و ملاحظات اخلاقی 


نمونه‌های دارای دو کد. کسب رضایت لازم 
نیست» به شرط این‌که مطمئن باشیم که 
Cole‏ کلید» کد را تا زمان مرگ فرد به 
محقق نخواهد داد که این اطمینان از طریق 
موافقت ne part‏ سیاست‌های he‏ داوری 
انستیتو با سایر راه‌های قانونی قابل حصول 
است. پس از مرگ ob‏ صاحب ged‏ این 
تحقیق دیگر تحقیق بر روی نمونه‌ی انسانی 
محسوب نمی‌شود . 

برع وهای فان clots‏ میک امیش 
در مواردی هیأت داوران انستیتو نیاز به کسب 
Cubs,‏ را تغییر داده یا از آن چشم‌پوشی کنند 
که اين در صورتی امکان‌پذیر است که خطر 
ناشی از Grid‏ کم باشد» حقوق و رفاه افراد 
تحت تأثیر of‏ قرار نگیرد و انجام پژوهش 
بدون حذف cule,‏ آگاهانه پا تغییر Ol‏ 
کر 

در ادا یی RIN‏ جع قات 
بعضی يا تمام موارد مورد Sle‏ در فرم رضایت 
آگاهانه را در شرایط زیر نادیده می‌گیرد: 

pte‏ تحمیل خطر بیش از حداقل خطر 
روتین زندگی در پژوهش مورد نظر» عدم 
تأثیر سود چشم‌پوشی از اين موارد بر حقوق 
US Office for Human Research‏ - 1 

Protections, 2004 


2 - US Department of Health and Human 
Human Sciences, 2005 
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نمونه (حال يا آبنده) یا در مواردی به‌صورت 
نامختشضی ناش 

5 در سال ۲۰۰۲ بر پذیرش کسب 
رضایت کلی با بیان اين جمله «فرایند کسب 
رضایت باید پیش‌بینی کند که تا چه حد قابل 
تغییر است و هر طرح قابل پیش‌بینی را برای 
مصارف آینده‌ی نمونه‌های ذخیره‌شده برای 
تحقیق در نظر ASE wth atl‏ می‌کند. 
انجمن اروپایی به‌طور مشابه رضایت کلی را 
مجاز می‌داند اما تأکید می‌کند که هر فرد باید 
محدودیت‌هایی را در مورد مواد بیولوژیک 
خود قائل sete:‏ 

در حالی که تمام قوانین یا 
سیاست‌گذاری‌ها به موضوع کسب رضایت 
کلی نمی‌پردازند. بعضی افراد مایلند که آن را 
تصدیق کنند. به‌عنوان Skee‏ کمیته‌ی کانادایی 
بیونکنولوژی" بیان می‌کند که Seah Gly‏ 
تحقبقات با استفاده از زیست‌بانک‌ها مفید 
باشد باید ملاحظاتی در خصوص مدل 
اجرایی ale,‏ آگاهانه به‌عصوص برای 
مطالعه‌های ژنتیکی آینده‌نگر لحاظ شود. در 
این مدل برای جمع‌آوری ابتدایی نمونه‌های 
بیولوژیک به کسب رضایت نیاز است. 
Council of Europe Steering‏ - 5 

Committee on Bioethics, 2006 


6 - Canadian Biotechnology Advisory 
Committee, 2004 
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اشاره و نتیجه‌گیری شد که کمیته‌ی اخلاق 
می‌تواند نیاز به کسب رضایت آگاهانه را 
زمانی که نمونه‌ها و اطلاعات مربوط به آن‌ها 
با دو کد در دسترس محقق قرار می‌گیرد و محقق 
به کد آن‌ها دسترسی تاو دی نظر انگیرد و 

به‌علاوه» Gly‏ تحقیق بر روی اطلاعات و 
نمونه‌های مشخص زمانی‌که اهمیت علمی کار 
تحقیقاتی مهم‌تر از تمایل دهنده است و بدون 
ol‏ پا تحقیق صورت نمی‌گیرد یا با هزینه‌ی 
Vb‏ و تلاش بسیار امکان‌پذیر است» کسب 
رضایت می‌تواند در نظر گرفته نشود" . 

در تحقیق با استفاده از Shows‏ 
مرتوان از مدا کسب. رضایت! aia‏ بای 
یک مطالعه به سمت مدل کسب cule,‏ 
آگاهانه‌ی کلی از بیمار جهت مشارکت در 
فعالیت‌های تحقیقاتی یک زیست‌بانک تخییر 
جهت داد . کسب رضایت با Gauls‏ وسیع, 
نباز به تعیین شرایط خاص لازم برای 
چشم‌پوشی از رضایت را از om‏ می‌برد. 

HUGO‏ در بیانیه‌ی اطلاعات نوم 
a Slog oll‏ کل SWS Cale aS‏ مگ 
است شامل اطلاع‌رسانی در مورد مصارف 


1 - Nationaler Ethikrat, 4 

2 - Regulatory proposals 3 and 4 

3 - Rothstein, 2005 

4 - Statement on Human Genomic 
Database (2002) 
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lal‏ راضنایت:بیمار کنسته edd‏ انتفاده شوخ 
Gly‏ مقاصد cde‏ فردی که قبلاً رضایت 
داده است LL‏ در مورد آن‌ها مطلع شود و 
رضایت جدید بدهد " 

در هر le‏ در مجموع؛ سیاست گذاران 
تدریجاً در حال تبیین تفاوت بین میزان قابلیت 
شناسایی نمونه‌ها و اطلاعات و سطح 
دسترسی محققان به نمونه‌ها Gly‏ بار دوم 
هستند. به‌علاو» حرکتی به سمت کسب 
رضایت صریح برای تمام مصارف بار دوم با 
استفاده از راه‌حل‌هایی نظیر دو کده کردن 
نمونه‌هاء بی‌نام‌سازی آن‌هاء به‌کارگیری ناظر 
اطلاعات» و تأیید کمیته‌ی اخلاق در پژوهش 
شروع شده است. 

مسائل پس از مرگ 

این مطلب واقعیت دارد که مرگ یک فرد 
منفعت فرد را از بین نمی‌برد. افراد خانواده و 
سایرین که مالک فیزیکی بدن فرد wre‏ 
بافت‌ها یا سلول‌های او هستند باید به حق و 
حقوق فرد مرده احترام بگذارند. سازمان 
بهداشت جهانی بیان می‌کند که مرگ تقدم اين 
بهره را تحت تأثیر قرار می‌دهد و براساس 


تأییدی‌ی DE!‏ می‌توان تعادل gy‏ منافع را 


2 - Swedish Ministry of Health and 
Social Affairs, 2002 
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اجازه‌ی انجام پا عدم انجام مطالعه‌های 
بعدی باید در زمان نمونه‌گیری ابتدایی از 
شخص بیمار گرفته شود. 

افراد باید بتوانند نوع مصارف مواد 
بیولوژیک خود و اطلاعات آن را مشخص 
کرده و میزان نصمیم‌گیری بعدی را خود 
gaa‏ کنند., آن‌ها «باید.بتوانند "در ارائه‌ی 
رضایت کلی» نوع مصارف آینده را مشخص 
کنند. انجمن ملی اخلاق آلمان از این هم 
فراتر رفته است. این انجمن ضرورت در 
دسترس بودن نمونه‌های نگه‌داری شده برای 
مصارف ody!‏ را درک کرده و بیان می‌کند که 
یک فرم رضایت آگاهانه‌ی کلی LL‏ در زمان 
نمونه‌گیری در دسترس بیمار باشد که همه‌ی 
جوانب را در نظر بگیرد و به‌صورت موردی 
عماعانکتد : 

علیرغم GALS‏ عمومی بیش‌تر به سمت 
قوانین آسان برای کسب رضایت آگاهانه در 
مورد استفاده‌ی بار دوم از نمونه‌های 
بیولوژیک» موارد قضایی خاصی هست که نیاز 
a‏ رضایت خاص دارد. به‌عنوان متال» ax Sl)‏ 
yb, reg Sub‏ سوتلی‌ها برراین . عقید اند 
که نمونه‌های بافتی زیست‌بانک‌ها نباید برای 


سایر اهداف غیر از آن‌چه در گذشته Gly‏ 


1 - Nationaler Ethikrat, 2004 
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نمی‌داند. مگر Soph‏ فرد قبلاً رضایت خود را 
اعلام کرده باشد» پوشش می‌دهند. با اين 
همه این تفاوت‌ها از نظر عملی pork‏ است و 
تعداد اسنادی که در مقابل هیچ نکته‌ی خحاصی 
ندارند نیز تقریباً معادل با آن‌هاست. 

در انگلیس» قانون بافت انسانی * قانونی 
برای معافیت از کسب رضایت با فراهم 
ساختن مکانیسمی برای طرح فرضیات مرتبط 
با رضایت در استفاده‌ی تحقیقاتی پیش‌بینی 
کرده است. بنابراین به‌صورت تلوریک» 
توانایی وسیعی برای انجام تحقیسق بر روی 
مواد بیولوژیک فرد مرده وجود دارد. این در 
حالی است که در فرانسه در حالت کلی 
تحقیق زبست - پزشکی بر روی فرد مرده 
فقط در صورتی امکان‌پذیر است که فرد در 
زمان زنده بودن رضایت خود را اعلام کرده 
باشد يا اعضای خانواده‌ی او در مورد crt!‏ 
خواسته‌ی او شهادت دهند " 

اما یک استثناء نیز وجود دارد و Sep! Ol‏ 
جمع‌آوری سلول‌ها و بافت‌ها و فرآورده‌های 
انسانی پس از مرگ ly‏ مقاصد درمانی يا 
علمی در صورتی مجاز است که مخالفتی با 


3 - Genetic Privacy and Nondiscrimination 
Act, US Department of Energy, 2003 

4 - Human Tissue Act, 2004; S. 4(a)-(e) 

5 - Code de la santé publique 2004; art. 
L. 1121-14 
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پس از مرگ دوباره برقرار کرد. 

در سطح منطفه‌ای» انجمن اروپایی ژنتیک 
انساتی" امعفاده. از نمونه‌ی بیولوژیک افراد زا 
پس از مرگ منوط به رضایت فرد قبل از مرگ 
می‌داند. در غیاب چنین رضایتی استفاده از این 
نمونه‌ها باید براساس قانون باشد و مصرف 
بی‌قید و شرط آن‌ها از نظر اخلاقی مجاز 
نیست. در گذشته انجمن اروپایی وزرا" بین 
تحقیق بر روی نمونه‌های بیولوژیک انسانی 
نگه‌داری‌شده با مالکیت زنده با مرده تفاوت 
قائل نمی‌شد. پس از آن بیان شد که مصارف 
پس از مرگ LL‏ با کسب رضایت باشد. اما 
در نهایت در سال ۲۰۰۴ کمیته‌ی اروپایی با 
استفاده از نمونه‌های بیولوژیک پس از مرگ 
در صورت گم‌نام‌سازی موافقت کرد. در سطح 
ملی» تفاوت بین امکان انجام و شرایط انجام 
تحقیقات بر روی نمونه‌های بیولوژیک فرد 
مرده وجود دارد. 

موقعیت‌های ملی طیف وسیعی از قدرت 
نامحدود مقامات رسمیء از نظر تئوریک با 
فرض بر کسب رضایت از فرد مرده نا 
Cond ye‏ محدودی که ضرورتاً تحقیق بر روی 
نمونه‌های قابل تشخیص از فرد مرده را مجاز 
European Society of Human‏ - 1 

Genetics, 2001; rec. 13 


2 - Council of Europe Committee of 
Ministers, 2006 
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اطلاعات بیش‌تر از پرونده‌ی پزشکی بیمار 
پس از مرگ منشأً نمونه امکان‌پذیر نیست. در 
واقع» اين ISI‏ وجود دارد که بر روی 
نمونه‌های گم‌نام تحقیق کرد هرچند که این 
کار مطابق با خواسته‌های بیمار نباشد. 

مطالعه‌های تجربی 

اهمیت زیست‌بانک ناچیز نیست. در 
ابالات"متعل یه تهانی در Ghee NAM dion‏ 
از ۲۸۲ میلیون نمونه‌ی پاتولوژیک از بیش از 
۶ میلیون نفر نگه‌داری می‌شد و حداقل هر 
سال ۲۰ میلیون به این تعداد اضافه می‌شود". 

در هر حال. جامعه و دانشمندان 
محدودیت تعداد نمونه‌های بافت‌های انسانی 
که و با دقت جمع‌آوری شده و کنترل 
می‌شوند دارای اطلاعات بالینی ضروری 
هید سرا ایک مانغ اسان درب شرفت 
Post - genomics ‘bles‏ می‌داند. 
بنابراین» cpl‏ مسأله که رضایت کلی گرفته 
شود یا نه و Syl‏ رضایت برای انجام یک 
تحقیق قابل جشم‌پوشی است با نه تأثیر 
زیادی بر امکان‌پذیر بودن انجام یک پروژه 


۸ 
دارد ۰ 


6- National Bioethics Advisory Committee, 
1999 

7 - US National Institutes of Health, 
2006 

8 - Kaiser, 2006 
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ol‏ وجود نداشته باشد . در آمریکا تحقیق بر 
روی نمونه‌های بافتی فرد مرده» تحقیق بر 
روی انسان محسوب نمی‌شود و بنابراین؛ 
یازعزبنه کلمت Cee Shey‏ | 

بتابراین از نظر قانونی GS‏ روی 
یافت‌های فرد مرده مجاز است. در کانادا به‌جز 
ایالت "SS‏ در مورد دهنده‌ی مرده. انجام 
تحقیق با کسب رضایت آزادانه و آگاهانه 
به‌صورت مستفیم يا با به‌کار بردن رضایت 
آگاهانه و آزادانه توسط شخص ثالث مجاز 
امک لیر ات زدربزلهان شرا بط فاص زدن 
مورد جمع‌آوری و استفاده‌ی نمونه‌ها در 
تحقیقات در فرد دهنده‌ی زنده پا مرده pe‏ 
است. خویشاوندی نزدیک (نزدیک‌ترین 
خویشاوند) می‌تواند رضایت بدهد. هرچند که 
مطابق با " خواسته‌های فرد مرده نباشد 
(خواسته‌های بیان‌شده یا فرضی Cos‏ بنابراین» 
مقررات وسیعی برای چشم‌پوشی از رضایت 
وجود دارد. با این Ee‏ تمام اين کشورها 
زمانی که نمونه‌ها گم‌نام شوند از cule,‏ 


چشم‌پوشی می‌کنند. از آن‌جا که کسب 


1 - Art. L. 1241-6 

2 - US Department of Health ae Human 
Services, 2003 b 

3 - Sallée and Knoppers, 2006 

4- 10.1 [C] 

5 - Nationaler Ethikrat, 2004 
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cule,‏ با اطلاع‌رسانی کافی به بیمار باشد. 
چیزی که LL‏ در مورد مسائل بالینی ASE‏ 
شود این است که تصمیم بیمار در مورد 
مصارف آینده‌ی نمونهاش تباید مراقبت از 
بیمار را دستخوش تغییر سازد . 

تا حد امکان مصارف آینده‌ی نمونه‌ها Jul,‏ 
پیش‌بینی شده و رضایت بیمار در آن موارد 
کسب شود. عدم بیان اين شرایط در زمان 
نمونه‌گیری در مدت مراقبت از lay‏ موجب 
عدم شفافیت می‌شود" 

کاربرد فرم‌های رضایتی که دارای مواردی 
هستند که بیمار bb‏ علامت بزند به افراد 
اجازه می‌دهد که نوع مصرف نمونه‌ی 
بیولوژیک و اطلاعات مربوط به آن را تعبین 
کنند و در عبن حال قدرت تصمیم‌گیری 
آینده‌ی خود را ged‏ می‌نمایند که می‌تواند 
تعادلی ly‏ حمایت از اتونومی افراد در 
مطالعه‌های ژنتیک ایجاد US‏ اما این شیوه 
عملی نیست. wea‏ احتمال کمی وجود 
دارد که بیماران مایل باشند نمونه‌های بافتی با 
اطلاعات پزشکی Lol‏ در مطالعه‌های 
طولانی‌مدت استفاده شود. 


2 - US National Institutes of Health, 
2006 

3 - Cambon- Thomsen, 2004 

4 - Canadian Biotechnology Advisory 
Committee, 2004 
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اجازه Gly‏ کسب رضایت کلی بستگی به 
دیدگاه‌های افراد دارد. بیش‌تر بیماران مایلند 
که بافت‌های آن‌ها برای تحقیق مورد استفاده 
قرار گیرد. در واقع» در مروری که اخیراً بر 
روی مطالعه‌هایی که جمعاً بیش از ۳۳۰۰۰ نفر 
را در خصوص تمایل آن‌ها برای استفاده از 
باقی‌مانده‌ی نمونه‌ی آن‌ها برای تحقیق مجدد 
مورد بررسی قرار داده بود اين نتیجه حاصل 
شد که اغلب این افراد (۸۳-۹۹ درصد) مایلند 
که نمونه‌ی آن‌ها برای تحقیق مورد استفاده 
قرار گیرد و کسانی که در مورد اهدا نمونه 
مطمئن نبودند. در cably‏ از خطر انتشار بیماری 
خود نگران بودند. به‌علاوه, اغلب افراد (4۵- 
٩‏ درصد) مایل بودند که ly‏ انجام تحقیق 
نمونه بدهند (با رضایت کلی برای تحقبق). 
Sey! bia‏ کمیته‌ی اخلاق نوع تحقیق را 
مشخص کرده و به آن‌ها اطمبنان بدهد که 
تشک aja‏ فز۵ دهدوی نار Gilat‏ 

چه رویکردی باید در عمل به 
زیست بانک داشته باشیم؟ 

قبل از استفاده از نمونه‌های بالینی در 
تحقیق يا شروع نمونه‌گیری جدید» باید 
سیاستی برای مصارف آینده‌ی نمونه‌ها تدوین 
شود. اين سیاست باید شامل فرایند کسب 


1 - Wendler, 6 
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تعیین پاسخ دارویی LB‏ شامل استفاده از 
نمونه‌هایی است که شاخحص جمعیت هسنند. 

با در نظر گرفتن تمام موارد محتمل در 
زمان کسب رضایت از بیمار حين پذیرش» 
چنین مطالعه‌ای از قبل پیش‌بینی نمی‌شود. 
دستیابی به اطلاعات پزشکی در مورد 
داروهای تجویزشده Vert‏ جزیی از پرتکل 
خواهد بود. بنابراین زمانی‌که در مطالعه از 
Sree‏ از اطلاعات شناسنده‌ی بیمار استفاده 
نمی‌شود. مرحله‌ی جمع‌آوری اطلاعات نیاز 
به بازگرداندن اطلاعات از جدول‌هایی دارد که 
به‌طور تصادفی انتخاب شده‌اند و سپس LL‏ 
pls‏ مشخصه‌های بیماران را قبل از آنالیز 
حذف کرد. معمولاً چنین مطالعه‌هایی فقط 
اطلاعات جمع‌شده را منتشر می‌کنند که 
به‌عنوان منبعی از پرتکل‌های خاص بیماری‌ها 
در آینده شناخته می‌شوند. 

نیاز به کسب رضایت اختصاصی باید 
مجددا توسط یک کمیته‌ی اخلاق و با در نظر 
گرفتن قوانین خاص ارزیابی شود. گم‌نام 
سازی ممکن است نیاز به رضایت مجدد را 
به‌صورت ce ph‏ رفع کند. این حقیقت که نژاد 
و پاسخ به داروها متناسب بانزاد در حال 
بررسی می‌باشد درست است و شکی در مورد 
فواید نتایج این نوع مطالعه‌ها برای جوامع 
بشری نیست اما مشکلاتی نظیر مشکلات 
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بحث مورد 

متخصص St}‏ باید با اولین پزشک 
بیمار تماس بگیرد تا از شرایط بیمار در زمان 
نمونه‌گیری اطمینان حاصل کند که این 
اطمینان باید با در نظر گرفتن کسب رضایت 
کلی بیمار oe‏ پذیرش یا کسب رضایت 
اختصاصی‌نر قبل از جراحی با بیوپسی به 
همراه sail!‏ سپاست کلی در مورد استفاده‌ی 
بیش‌تر از نمونه‌ی مورد نظر باشد. اگر چنین 
LI Lak‏ این رضایت برای برنامه‌های اطمینان 
از کیفیت بوده يا اختصاص به تحقیق داشته 
است؟ ete‏ وجود رضایت Gale‏ تحقیقات 
ممکن است با یک تذکر در رضایت کلی 
کسب‌شده در زمان پذیرش قابل حل باشد. در 
هر حال» محقق LL‏ تأییدیه‌ی کمیته‌ی GIF!‏ 
در پژوهش را کسب کند که این کمیته ممکن 
است نیاز به کسب رضایت اخحتصاصی‌تر از 
مارا ره galas ASUS‏ در بای ناد 
مورد نیاز برای دستیابی به بافت‌های افراد 
مرده متفاوت هستند. چنین مواردی برای 
دستیابی به اطلاعات پزشکی جهت تحقیق نیز 
وجود دارند. این حقیقت که تحفیق در همان 
حوزه صورت می‌گیرد - سرطان - ممکن 
(eth Gly Solel‏ 
Soe Ala Seas‏ را دارد: یک 
مطالعه‌ی تصادفی از تغییرات ژنتیکی برای 
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خانم و آقای «دی» اخیراً نقل مکان کرده‌اند. 
آن‌ها پسر ۱۱ ساله‌ای دارند که از زمانی که در 
همسایگی جدید خود با بچه‌های بزرگ‌تر از خود 
دوست شده خصوصیاتی پیدا کرده که برای پدر و 
مادرش نگران‌کننده است. او به حرف پدر و مادرش 
گوش نمیکند, اتاقش را تمیز نمی‌کند» در کلاس 
درس شلوغ می‌کند» هميشه قانون‌شکنی می‌کند و 
گاهی اوقات بوی سیگار می‌دهد. برادر خانم «دی» 
هم در همین محدوده‌ی سنی دچار مشکلات 
رقتاری مشابه بوده Cowl‏ و در سن ۱۶ سالگی 
مشکل او رفع شد. خانم و آقای «دی» نگرانند که 
این یک مشکل رفتاری خانوادگی باشد و برای 
انجام آزمون SEF‏ بر روی فرزند خود از یک 
پزشک متعصص داخلی کمک می‌خواهند. 


مد بر 
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فصل ۲۴ 
ژنتیک رفتاری 


Jason Scott Robert 
سالاری‎ digg ترجمه: دکتر‎ 


خانم «سی» زنی ۳۲ ساله بدون سابقه‌ی 
اختلالات مغزی با شروع علایم خفیف افسردگی 
به پزشک خانواده‌ی خود مراجعه می‌کند. او از 
زمانی که نامزدش در ماه گذشته» ترکش کرده 
دچار احساس بی‌توجهی و گناه شده است. 

آن‌ها مشکل مالی داشتند و به‌همین دلیل 
شیفت‌های کاری او تغییر کرده و او نامزدش را از 
دست داد. او در خوابیدن دچار مشکل شد و سعی 
در رفع آن با استفاده از ol,‏ حل‌های ارائه‌شده در 
اینترنت داشته است. او به پزشک خود می‌گوید که 
در وب‌سایتی در مورد ژن SBE‏ سروتونین -5 
HIT‏ يا چیزی شبیه آن مطالعه کرده است که 
انواع جهش‌یافته‌ی اين ژن, افراد را مستعد ابتلا به 
افسردگی می‌کند. او از پزشک می‌خواهد که آزمونی 
برای تعیین این جهش در او انجام دهد و تهدید 
می‌کند که اگر پزشک سر bij jh‏ او پزشک 
دیگری برای ای نکار پیدا خواهد کرد. 


eee 
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وسیعی در مورد این حوزه است. در هر حال» 
سابقه‌ی جدید ژنتیک رفتاری که با 
پیشرفت‌هایی در ژنتیک مولکولی - ژئومیکس 
مشخص opt ge‏ آینده‌ی امیدوارانه‌تری برای 
این حوزه پیش‌بینی می‌کند؛ به‌خصوص این 
امیدها توسط پیشرفت‌های pel‏ زنتیک 
اختلالات روانی برجسته شده است که 
می‌تواند در بعضی موارد نظیر اسکیزوفرنی و 
افسردگی کاربرد بالینی داشته باشد. 

در مجموع» می‌توان گفت که ژنتیک 
رفتاری ly‏ کاربرد sth‏ آماده نیست» 
به‌سختی قابل فهم است» با چالش‌های 
متدولوژیک جدی رویه‌رو است و با تمرکز بر 
تفاوت‌ها در طیف طبیعی ممکن است باعث 
افزايش نسبی محدودیت‌های طبی شود. 

متخصصان KS‏ رفتاری روش‌های 
متفاوتی شامل روش‌های کلاسیک کمی يا 
اپیدمیولوژیک «مطالعه‌های خانوادگی, 
دوقلویی و فرزندخواندگی) و تکنیک‌های 
مولکولی (مثل مطالعه‌های اتصال و همراهی 
ژن‌ها) را برای کشف اختلالات فردی رفتارها 
به‌کار می‌برند. اين رویه کمک می‌کند که 
ژنتیک رفتاری از pls‏ اقدامات دیگر نظیر 
روان‌شناسی تکاملی يا روان‌شناسی زیست - 
شناختی رشدی باز شناخته شود در حالی که 
تمرکز OT‏ بر اختلاف ویژگی‌ها نیست. بلکه بر 
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ژنتیک رفتاری چیست؟ 

ژنتیک رفتاری مطالعه‌ی آماری و Lael‏ 
مولکولی رفتارهای طبیعی و AS lee‏ 
نحوه‌ی به ارث رسیدن و بروز آن‌هاست. 
ژنتیک رفتاری معمولاً شامل ژنتیک روانی به 
اضافه‌ی زنتیک ply‏ رفتارها و ویزگی‌های 
رفتاری نیز می‌شود". ویژگی‌های رفتاری شامل 
رفتارهای تهاجمی» مجرمانه. احساس ترس 
تمایل به هم‌جنس» هوش» جست‌وجوی 
چیزهای جدید» وابستگی سیاسی, و ترس از 
و این کل ریک هاش روا 
قامل افسردگی» اختلالات agit‏ و 
اسکیزوفرنی است. ژنتیک رفتاری تاریخچه‌ای 
طولانی دارد؛ بعضی از مطالعه‌های altel‏ بر 
روی خانواده‌ها و دوقلوها بیش از یک قرن 
پیش شروع شده و cpl‏ حوزه به de‏ حدود 
Sellen‏ رات کت وی دق وی 
موشکافانه قرار گرفته است (از زمان ادعاهای 
Gow‏ برانگیز Jensen‏ در سال ۱۹۶۹ در مورد 
نژاد و هوش). 

تا dea‏ بسیاری از یافته‌های ژنتیک 
رفتاری در Je‏ که fle‏ ژنتیکی را بیان 
می‌دارند. در حوزه‌ی کاربرد بالینی يا اجتماعی 
یافته‌ی برجسته‌ای ندارند که حاصل OF‏ بدبینی 
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جمعیت متفاوت است. بدون این‌که بتوانند 
بفهمند که چرا فردی حالت تهاجمی دارد و 
دیگری ندارد. با استفاده از تکنیک‌های بیش‌تر 
و a lS‏ قضیه از دید تفاوت‌های فردی» 
متخصصان زنتیک رفتاری می‌کوشند بفهمند 
چه میزان انحراف کلی از یک ویژگی در یک 
جمعیت می‌تواند با تغییرات ژنتیکی و محیطی 
و تداخل on‏ این دو منبع تغییرات توضیح 
داده شود. 

با اين حال» توضیح انحراف توضیح 
مسیب نیست. انحراف فنوتاتییی ممکن است 
با انحراف ژنتیکی حتی زمانی که ژن‌ها یکی 
از عوامل بسیار مهم تلقی می‌شوند. ارتباط 
داشته یا توسط آن توضیح داده شود. این به 
INS Say) pears!‏ یک ی تیا 
توحه به وابستگی سیاسی با اختلافات ژنتیکی 
مرتبط است. حتی اگر هیچ ژنی در ایجاد یک 
وابستگی سیاسی دخیل نباشد. توضیح و 
تفسیر انحراف کلی در عبارت تفاوت‌های 
le Calan‏ تزا بقتهن کید 

به‌عنوان مثال» aw‏ طرح رده‌بندی شده‌ی 
مطالعه در ژنتیک رفتاری مطالعه‌ی wal gle‏ 
دوقلوها و Geller‏ فرزندخواندگی» به‌طور 
فزاینده‌ای اطلاعات حقوقی (تکمیلی) در مورد 
ورائت ویژگی‌ها به‌دست می‌دهند (به ارث 


رسیدن يا ورائت یک عبارت در ژنتیک است 
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خود ویژگی‌ها متمرکز است. 

روان‌شناسان تکاملی ویژگی‌های جهان را 
ره رم Ges‏ در ایک Gist ly sy‏ 
زیست - شناختی رشدی مسیرهای رشد را در 
افراد مورد ارزیابی قرار می‌دهند. در مقابل 
متخصصان KS}‏ رفتاری تلاش می‌کنند تا 
بفهمند چرا بعضی افراد یک ویژگی را بروز 
می‌دهند. در حالی که سایرین ببه‌ویژه افراد 
خویشاوند نزدیک (ol‏ این ویژگی را San‏ 
نمی‌دهند؟ چرا بعضی افراد اسکیزوفرنی دارند 
و دیگران ندارند؟ چرا دو تشخیص 
اسکیزوفرنی در دوقلوها بیش‌تر محتمل است 
تا سایر خواهر - برادرهاه و بیش‌تر نیز در 
دوقلوهای یکسان تا غیریکسان؟ این موارد 
نمونه‌هایی از سژالاتی است که این افراد باید 
پاسخ بدهند. 

منطق تمرکز بر تفاوت‌های فردی به فهم 
علت pre‏ تأثیر یا کاربرد ژنتیک رفتاری در 
dl‏ کمک می‌کند: پاسخ به سژالاتی در مورد 
تفاوت‌های فردی یا توضیحی در مورد این که 
چرا یک فرد خاص به اسکیزوفرنی SIL‏ 
يا اختلال رفتاری خاصی مبتلاست به ما 
نمی‌دهد. این به cpl‏ معنی است که متخصصان 
ژنتیک رفتاری ممکن است بتوانند توضیح 
دهند که چیزی که یک ویژگی را شکل 
lS) aks‏ الک هام هگن یی 
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می‌توانند شامل انتخاب فرزندخوانده براساس 
Sie as‏ باقن تخانواده‌های اس باشند 
Ble)‏ که Sale‏ تیاه Ui heads‏ اما 
اساسی با محیط زندگی ابتدایی فرد دارد. 

مطالعه‌های دوقلویی ممکن است بتواند 
نف *خوانل Saleen‏ را feo‏ کته Bal‏ 
ys wield,‏ اش اشانرم که pele‏ 
plo‏ فرزندان یک خانواده ژن‌های مشترک 
بیش‌تری دارند طراحی می‌شوند. به‌طور 
متوسط دوقلوهای یکسان (یک‌تخمکی (MZ‏ 
۰ درصد ژن‌های مشترک دارند. در حالی 
Gas‏ اما acs‏ تب 
سایر فرزندان .یک شانواده. فقط ۵۰۰ oy‏ 
ژن‌هایشان مشترک است. 

با فرض Sol‏ محیط خانواده بین 
دوقلوهای یک و دوتخمکی یکسان است 
(فرض شرایط محیطی یکسان» متخصصان 
ژنتیک رفتاری اختلافات ویژگی‌های oe‏ 
دوقلوها را توضیح می‌دهند. 

ری بارش کیان 
بودن محیط زندگی این است که ویژگی‌ها 
بیش‌تر ge‏ دوقلوهای یک‌تخمکی مشترک 
هستند تا دوتخمکی‌ها (چون دوقلوهای 
یک‌تخمکی در کسب یک ویژگی بیش‌تر 
هم‌آهنگ هستند). 


زمانی که اين الگو عملی bls‏ انحراف 
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و به to‏ انحراف کلی در یک ویژگی 
اطلاق می‌شود که می‌تواند توسط تغبیرات 
ژننیکی تفسیر شود). ژن‌های مشترک بیش‌تری 
در افراد یک خانواده نسبت به دو خانواده 
وجود دارد و بنابراین» یک She‏ که در 
خانواده دیده می‌شود ممکن است به‌خوبی با 
الگوهای ورائتی ژنتیکی مرتبط باشد. 

البنه نقاط مشترک بسیاری بیش‌تر از ژن‌ها 
oe‏ افراد خانواده وجود دارد و بنابراین» 
مطالعه‌های خانوادگی دارای عوامل 
مداخله‌کننده‌ی بسیاری هستند. در نتیجه 
مطالعه‌های فرزندخواندگی جهت حذف 
بسیاری از اپن مداخله گرها به‌کار می‌روند. در 
یک مطالعه‌ی فرزندخواندگی» برادران و 
خواهران کنار گذاشته می‌شوند و خانواده‌های 
بیولوژیک و اجتماعی آن‌ها Gly‏ بررسی 
حضور يا GLE‏ بعضی ویژگی‌ها مورد مقایسه 
قرار می‌گیرند. 

اگر یک Shs‏ در والدین بیولوژیک و 
فرزندان مشترک باشد اما در والدین انتخابی یا 
فرزندخوانده‌ها وجود نداشته AGL‏ می‌توان 
علت ژنتیکی برای آن قائل شد. در clés‏ اگر 
on!‏ ویژگی به‌طور مشترک در فرزندخوانده‌ها 
و والدین آن‌ها وجود داشته اما در والدین 
بیولوژیک موجود نباشد می‌توان علت محیطی 
برای ol‏ در نظر گرفت. عوامل مداخله‌گر 
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ویژگی خاص رفتاری دارند. یک مطالعه‌ی 
اتضال eS‏ مک ات رای کف ان 
دخیل در بروز آن به‌کار رود. موفقیت در 
چنین مطالعه‌هایی a‏ سه شرط وابسته است: 
یک ژن مسژول بروز یک پدیده يا ویژگی 
خاص اصلی است. فقط یک ژن با اثر اصلی 
پا ماژور باعث تفکیک در یک خانواده شده 
است و این‌که ما روند ورائت ژن را می‌دنیم. 
برای یک ویژگی پیچیده Rage‏ از این سه 
شرط محتمل نیستند و بنابراین» علی‌رغم 
موفقیت‌هایی در اختلالات تکزنی be)‏ 
بیماری هانتینگتون) مطالعه‌های اتصال ژنی در 
ژنتیک رفتاری کارآیی ندارند. 

مطالعه‌های همراهی ژن‌های ناهمسان در 
جهت مخالف عمل می‌کنند: به‌جای تحقیق 
Gly‏ یافتن ژن مسژول در کسانی که یک 
ویژگی را بروز می‌دهند باشد» این مطالعه‌ها 
روی داوطلب دارای انحراف ژنتیکی انجام 
می‌شود و محفقان اين افراد را از حهت داشتن 
همان نوع واریانس ژنتیکی مورد بررسی قرار 
می‌دهند که St‏ آزمون: منت باشنه»اسیسن 
متخصصان ژنتیک رفتاری نتیجه می‌گیرند که 
آلل مورد نظر Suls‏ درگیر است و محفقان 
ممکن است برای om‏ نوع عملکرد از 
آزمون‌های بیوشیمیایی یا ple‏ آزمون‌ها 
استفاده کنند. 
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ژنتیکی کم‌تر از انحرف محیطی در نظر گرفته 
می‌شود. فرض شرایط محیطی یکسان با 
تناقضاتی همراه است. این فرض حس 
مشترک والدین را نسبت به دوقلوهای یکسان 
غود 52° anally‏ بانحوقلوهای:اناهمسان یه 
چالش می‌کشد. بنابراین. بسیاری از 
متخصصان ژنتیک رفتاری و بسیاری از 
منتقدان آن, نسبت به چنین فرضی (یکسان 
بودن شرایط محیطی پرورش دوقلوها pel‏ از 
یک يا دوتخمکی) و ارتباط آن با ویژگی 
رفتاری خاص بدبین هستند. حتی در جایی که 
مطالعه‌های خانوادگی فرزندخواندگی و 
دوقلوها منجر به حصول نتایج OLS‏ در 
مورد نقش انحراف ژنتیکی در توضیح 
اختلافات فنوتیپی با توجه به وجود یک 
ویژگی در یک جمعیت خاص می‌شود. این 
نتایج در بهترین حالت be‏ فاکتورهای 
تصادفی هستند. 

با پیشرفت ژنتیک مولکولی: نتایج 
مطالعه‌های کمی ممکن است منجر به شناحت 
فاکتورهای تصادفی خاص» و بنابراین 
استراتژی‌های مناسب برای پیش گیری و درمان 
شود. تکنیک‌های ژنتیک مولکولی شامل 
اتصال ژنتیکی و Galles‏ همراهی ژن‌های 
ناهمسان مجاور می‌باشد. در یک خانواده که 
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رفتار متفاوت انسان‌هاست. به‌همین منظور. 
پیشرفت‌های علم ژنتیک رفتاری ممکن است 
ارزش‌های اجتماعی و فردی که سالیان سال 
مورد احترام بوده است و نیز رفتارهای 
کلیشه‌ای» تصورات نسبت به تفاوت‌های 
گروهی و حتی تصورات ما را نسبت به 
خودمان و طبیعت انسانی ما را تهدید یا 

wea,‏ یافته‌های ژنتیک رفتاری ممکن 
cul‏ کاربرد وسیع داشته باشد» Su.‏ در 
پزشکی» مفاهیم قانونی» آموزشی و سیاسی؛ 
بنابراین» فهم موقعیت و محدودیت‌های ژنتیک 
قاری ارام Sad‏ 

مانند pl‏ مطالعه‌ها بر روی رفتار و 
ژنتیک انسانی. مطالعه‌های ژنتیک رفتاری 
مک شوم یی ای مر یاه be Stein‏ 
پیش از حد تحت تاثیر داستان‌هایی مهیج در 
روزنامه‌های عمومی که سوالاتی را در مورد 
مجرم‌بودن نوزاد از زمان Ms‏ ژنتیکی بودن 
رفتارهای تهاجمی يا فعالیت پیش از حد. 
ژنتیکی بودن تمایل به طلاق» مطرح می‌کنند 
قرار گرفته‌ايم. این داستان‌ها توسط رسانه‌ها 
ساخته نمی‌شوند. بلکه روزنامه‌نگاران بر 
دخالت‌دادن عناصر احساسی بر برنامه‌های 
تحقیقاتی ژنتیک رفتاری تأکید می‌کنند. مانند 


سایر گزارش‌های رسانه‌ای در مورد 
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مطانیههای مرها Shenae elas‏ 
ممکن است ارتباطات نادرست را نشان دهند- 
اک نکنژن داغمسان کر باصن Leases‏ 
یک ژن ناهمسان دیگر باشد و فقط یکی از 
ژن‌های ناهمسان در ژنتیک آن ویژگی رفتاری 
feo‏ باشد - در چنین حالتی این نوع 
مطالعه‌ها ممکن است ارتباط با ژن ناهمسان را 
به‌صورت اشتباه آشکار سازند. اطلاع از ارتباط 
ge‏ انحراف ژنتیکی و GH!‏ ویژگی‌ها ممکن 
است برای طراحی یک مداخله (SIS‏ باشد. 

به‌عنوان مثال» اگر شواهد خوبی دال بر 
همراهی یک ژئوتیپ خاص با رفتار تهاجمی 
وجود دار و اگر رفتار تهاجمی ممکن است 
با مداخله‌ی رفتاری قابل پیش‌گیری باشد. 
بح pile SOUSA Sigg allies ce aa‏ 
پا مددکارهای اجتماعی را جهت تمرکز بر 
روی گروه‌های پرخطر راهنمایی AS‏ 

اما مطمئن‌ترین روش برای کاربرد عمومی 
و بالینی ژنتیک رفتاری. استفاده از نتایج 
فرضی (در مورد اختلافات فردی) از 
مطالعه‌های کمی, اتصالی و همراهی است» و 
as‏ طقف Cle‏ رفز ی افرای) وا اه 
فراهم کردن امکان پیش‌گیری و درمان 
تظاهرات خاص رفتاری. 

چرا ژنتدک رفتاری دارای اهمیت است؟ 

Gus‏ از ژنتیک رفتاری مطالعه‌ی دلیل 
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مجرم. ژن‌هایی که منجر به بروز رفتارهای 
مجرمانه می‌شوند: اشاره شد . 

در نتیجه, یک نوع تست ارزیابی ژنتبکی» 
به‌صورت نامناسب تفسیر شد که این تفسیر 
کاربردهای سیاسی اجتماعی و قانونی مهمی 
کدی گه هر ناساس Lagasse‏ 
می‌توانند با استدلال بر این‌که یک موتاسیون 
ژنی منجر به وقوع جرم در موکل آن‌ها شده 
آن‌ها را بی گناه جلوه دهند. 

به‌ویژه پزشکان Ab‏ با چالش‌های تفسیری 
ged‏ ژن در ژنتیک رفتاری روبه‌رو شوند و با 
آن هماهنگ شوند. یک راه مناسب برای 
فکرکردن در این مورد توسط متخصص 
ژنتیک "رفتاری. پيشنهاد شد. یادها کرد سه 
قانون ژنتیک رفتاری وجود دارد: ۱- تمام 
فنوتیپ‌های رفتاری انسان قابلیت به ارث 
رسیدن دارند. ۲- تأثبر ژن‌ها بر فنوتیپ بیش 
از تاتیر ترشیت در شانوادای: مشنابه: اسست 98 
علی‌رغم وجود قانون دوم. مقدار قابل توجهی 
اضاقت رف کی سا توق ان تیا شتا 
ژنتیکی يا خانوادگی توجیه کرد. در hil‏ 
معنی دقیق این سه Ws‏ ترک‌هیمر 
(TurkHeimer)‏ عنوان کرد که اگرچه SulS‏ 
مشخمن go eel‏ قانون dol‏ حاصل 


2 - Wilson, 2 
3 - Eric Turkheimer (2000) 
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پیشرفت‌ها در تحقیقات ژنتیکی» چنین 
اسان ها ساسا بات فان با 
دریافت خدمات ژنتیکی از زمان قبل از 
بچه‌دار OAs‏ دوران بارداری و آزمون‌های 
پس از تولد نوزاد برای تعیین ژئوتیپ و انجام 
مداخحلات ژنتیکی می‌شود. 

گاهی اوقات این درخواست‌ها کاملاً 
نامناسب است؛ به‌علت عدم تناسب نوع تست 
(عدم اندیکاسیون موجه) پا گروه هدف تست 
مناسب نیست (نگرانی‌های اخلاقی در مورد 
بررسی کودکان برای وجود زن‌های 
هم‌جنس‌گرایی در آن‌ها وجود دارد). اما حتی 
در موارد ساده‌تر یافته‌های ژنتیکی رفتاری» مسائل 
مهم اخلاقی, قانونی و سیاسی را طرح می‌کنند. 

در نظر بگیرید این تصور عامیانه را که 
همراهی یک ژئوتیپ خاص با یک تجربه‌ی 
سوء استفاده در دوران کودکی ممکن است 
باعث بروز عواقب Gh‏ شود (رفتارهای 
ماه وی و Soya rains‏ 5 
محکومیت‌ها 0 

اگرچه این یافته‌ها به‌طور خاص به تداخل 
ین ژنوتیپ و محیط اشاره می‌کنند (موتامیون 
به‌تنهایی منجر به رفتارهای ضداجتماعی 
gpl! Sa Mages‏ مطالانه ap‏ کت ROS‏ 


1 - Caspi et al., 2002 
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مهم است. به‌همین دلیل» پزشکان LL‏ بتوانند 
در هنگام درخواست بیمار shy‏ انجام 
تست‌های ژنتیکی» تناسب تست و مداخلات 
مربوط به آن را تشخیص دهند. 

اخلاق 

تفاوت و تبعیضص 

ژنتیک رفتاری مطالعه‌ی تفاوت‌های فردی 
است. در بسیاری از زمینه‌های اجتماعی 
تشخیص چنین تفاوت‌هایی ممکن است 
به‌عنوان زمینه‌ای برای تبعیض استفاده شود. 

بیش‌ترین مطالعه‌های ضد و نقیض در 
ژنتیک رفتاری شامل مجرمیت و هوش 
مصنوعی است؛ نه تنها به اين دلیل که این 
bes‏ کاملا ناه sees ws:‏ بلکه اجه 
اين cle‏ که یافته‌های ژنتیک رفتاری با در 
نظر گرفتن این ویژگی‌ها Gly‏ نشان دادن 
برتری‌های قومی on‏ گروه‌های مختلف نژادی 
به‌ کار می‌روند. 

ol ye,‏ مثال» در Bell Curve‏ دو فرد 
به نام‌های مورای (Murray)‏ و هرن استاین 
(Hermstein)‏ در سال ۱۹۹۴ ادعا کردند که 
ژنتیک می‌تواند Cle‏ تفاوت عملکرد 
سفیدپوستان و سیاه‌پوستان در زمینه‌ی 
آزمون‌های استاندارد آموزشی مثل تست 10 و 
تست‌های سنجش استعداد تحصیلی را توضیح 
دهد.. براساس این شاهد ژنتیک رفتاری, آن‌ها 
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تکنیک‌های آماری به‌کار رفته هستند و در 
شناخت ویژگی‌های رفتاری و تفاوت oe‏ 
آن‌ها کاربرد خاصی ندارند. به‌عنوان dle‏ این 
دو فانون نمی‌توانند بگویند که ذات هر فرد بر 
تربیت او غالب است» به‌جز به‌صورت 
روش‌مند و در زمانی که شرایط تربیت 
(محیطی) دو دوقلوی یکسان مشابه نیست؛ 
کاربرد ندارند. مشکل اصلی در Cpl‏ مورد 
احتمال تخمین بیش از حد معنی - اهمیت - 
یافته‌های ژنتیک رفتاری است. 

بنابراین محاسبات ورائتی LL‏ به‌صورت 
مناسب با در نظر گرفتن قراین و شواهد به‌کار 
روند. با پیشرفت قابل توجه ژنتیک انسان و 
علم ژئومیکس در پروژه‌ی Human‏ 
Genome Project‏ و با پالایش متدهای 
مولکولی و پیشرفته. انتظار می‌رود که ple‏ 
ژنتیک رفتاری بتواند مسائل بیش‌تری در مورد 
اختلاف ویژگی‌های رفتاری مطرح AS‏ 

ژنتیک رفتاری هرچند هنوز کاملاً قابل 
استفاده نیست» پزشکان می‌توانند انتظار داشته 
باشند که بیماران بیش‌تر برای انجام تست‌های 
ژنتیک رفتاری به آن‌ها مراجعه کنند و در 
دهه‌ی پیش رو از آن‌ها توقع مداخلاتی در این 
خحصوص داشته باشند. این درخواست‌ها اغلب 
حساس بوده و فهم محدودیت‌های روش‌های 


رایج و جدید بودن این حوزه برای پزشکان 
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Cone‏ روان‌شناسی هستند» به این علت که 
ویژگی مورد مطالعه قدرت کافی نداشته, 
بی‌ثبات بوده و محل تفاسیر مختلف قرار 
می‌گبرد . go‏ ژنتیک رفتاری» این ویذگی‌ها 
ممکن است پاتولوژیک» پزشکی (با فرض 
پاتولوژیک بودن) در نظر گرفته شده و 
بنابراین. در حوزه‌ی پزشکی مطرح شوند. 
همان‌طور که پر" (Press)‏ بحث کرده 
است» جسمیت بخشیدن به قسمت مایع» 
مداوم و ضروری مجموعه رفتارهای انسان 
به‌عتوان یک جزء وابسته. پیش شرطی 
ضروری برای مطالعه‌های ژنتیک رفتاری 
است. یکی از مثال‌های ما خجالت کشیدن 
است که قبلاً یک. جزء. طبیعی رفتار انسانی 
se age‏ وا و اد کین مور ام 
طبقه‌بندی " باید با داروهای موثر مورد درمان 
Sel ey ee SP‏ 
زیستی» وسیع‌کردن حوزه‌ی پزشکی ورای 
محدودیت‌های تاریخی این حوزه است که 
گاهی اوقات این عملکرد مفید است» مثل 
زمانی که ویژگی مورد سوال ورای هنحارهای 
قابل پذیرش است» اما در مواقم دیگر اگرچه 


1 - Press, 2006 

2 - Press (2006, p.141) 

3 - American Psychiatric Association 
Diagnostic and Statistical Manual 
(1994) 
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معتقدند که سرمایه‌گذاری در برنامه‌های 
اجتماعی برای کاهش این شکاف عاقلانه 
نیشست. در خالی که این افراد کافلا بتصوریت 
واضح از برتری سفیدپوستان نسبت به 
سیاه‌پوستان و در نتیجه شایستگی سفیدپوستان 
برای کسب موقعیت‌های اجتماعی بالاتر 

اک تیه ترس پس از از اراد فیک 
مود بزرشی قرار گرفته استت:. دن Pot‏ 
جوامع» سیاست pls gpl‏ دیده می‌شود و 
ژنتیک رفتاری نیز مشکل را در این مورد 
تشدید می‌کند. به‌علاوه. زمانی که پافته‌های 
ژنتیک رفتاری جهت توجیه کردن (نسبت به 
توضیح دادن) این وضعیت به‌کار می‌روند. احتمال 
بروز خطرات اجتماعی افزايش می‌یابد. 

عادی Joy‏ و طبی شدن 

ژنتیک رفتاری, طیف وسیعی از رفتارهای 
طبیعی تا بیما رگونه را مورد مطالعه قرار 
می‌دهد. اما Sey!‏ چگونه gy‏ انحراف طبیعی 
و بیمارگونه یک be‏ فرضی رسم کنیم یک 
سوال است. این مشکل یک معضل عمومی 
cul‏ و فقط اختصاص به ژنتیک رفتاری 
ندارد. اما این مطلب اهمیت OF‏ را نیز کم‌تر 
نمی‌کند. همان‌طور که بسیاری از منتقدان 
بحث می‌کنند. بسیاری از ویژگی‌هایی که 


توسط ژنتیک رفتاری شناخته می‌شوند فاقد 
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است که نامطلوب به‌نظر می‌رسند. عقیم‌سازی 
داوطلبانه یک نمونه از اصلاح نژاد منفی 
است. اصلاح نژاد مثبت تشویق افراد به ظاهر 
مطلوب cle‏ تولیدمثل به میزان زیاد و تولد 
فرزندان زیاد است. اگرچه در اواخر قرن ۱٩‏ و 
bbl‏ قرن ۲۰ از اصلاح نژاد انسان 
حمایت‌های اجتماعی و علمی بسیاری 
صورت می‌گرفت» امروزه» هنوز تکنولوژی 
دستیابی به اصلاح نژاد مثبت در دسترس 

فقط در چند دهه‌ی گذشته بعضی از این 
تکنولوژی‌ها fe)‏ تکنولوژی‌های تشخیصی 
قبل از لانه‌گزینی) وجود داشت. با در نظر 
گرفتن cul‏ موارد به همراه یافته‌های ژنتیک 
رفتاری و به‌حصوص حرکت پیشرونده‌ی 
پزشکی شدن, ما می‌توانیم شاهد افزایش فشار 
اجتماعی برای بهبود نوع بشر با استفاده از 
ple‏ اصلاح نژاد انسان باشیم. در واقع» بعضی 
افراد معتقدند که از نظر اخلاقی استفاده از 
تکنولوژی انتخاب ژنتیکی اجباری در حمایت 
از تسهیل و اصلاح نژاد انسان الزامی است " 

قانون 

نگرانی دیگری نیز در مورد ژنتیک رفتاری 


و در واقع هر نوع مطالعه در زمینه‌ی بیولوژی 


3 - Salvulescu et al., 2006 


۷۹ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


پزشکی غالب می‌شود. اما عوارض اجتماعی و 
احلاقی به‌جای می‌گذارد. 

اصلاح نژاد انسان 

علم اصلاح نژاد انسان مختص ژنتیک 
رفتاری نیست هرچند که این دو کاملاً به هم 
مرتبط هستند. امروزه» این سژال مورد بحث و 
بررسی Cul‏ که آیا یافته‌های ژنتبک رفتاری 
می‌تواند در رسیدن به اهداف اصلاح نژاد 
به‌کار رود؟ و چگونه؟ 

هزینه‌ی مطالعه در زمینه‌ی اصلاح نژاد 
اتیتان:اولینباز Lag ۱۸۶۰ Slings‏ کالترن 
(Sir Francis Galton)‏ در انگلیس_ تأمین 
شد. اصلاح ale‏ به معنی خوب متولد شدن 
است. این واژه از یک پرورش‌دهنده‌ی گباهان 
و حیوانات الهام شد؛ گالتون متعجب بود که 
آیا می‌توان نذاد انسان را نیز با استفاده از 
برنامه‌ی اصلاح ol}‏ بهبود بخشید. او به این 
نتیجه رسید که ما می‌توانیم تعداد انسان‌های 
staal‏ راد کاهت ری Stat‏ اف ادمطلوتم را 
افزایش دهیم ‏ 

اصلاح نژاد معمولاً به دو نوع مثبت و 
منفی تقسیم می‌شود. اصلاح نژاد منفی شامل 
pte‏ تشویق یا پیش‌گیری از تولید مثل افرادی 


1 - Nuffield Council on Bioethics, 2002 
2 - Galton, 1869 
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A‏ در نظر بگیرید. موتاسیون خاصی در آلل 
این ایزوفرم تمام فعالیت این آنزیم را از ce‏ 
می‌برد. ‏ بنابراین» متابولیسم منوآمین‌ها مختل 
می‌شود (مئل سروتونین» دوپامین» اپی‌نفرین) . 

حاصل رفتاری این موتاسیون. رفتاری 
تهاجمی است. براساس این ژن‌های بد در یک 
پرونده‌ی JS‏ در جورجیا وکلا در صدد دفاع 
eg hace patel Daal go 5‏ گر دنز که 
غربالگری برای موتاسیون‌هایی که مونوآمین 
اکشیداز :را نسحت:تاییر قرار امی‌دهد:ممکن 
است یک استراتژی مناسب برای یافتن 
مجرمان بالقوه باشد " 

در حالی‌که این مطلب با شکست مواجه و 
مشخص شد که چنین آزمون ژنتیکی 
جاپگاهی ندارد. هنوز هم می‌توان راه‌های فرار 
مشابه با آن و متناسب با ژن‌های مرتبط با 
رفتارهای ضداجتماعی و اجباری را در همه‌ی 
زمینه‌ها انتظار Kenneth Schaffner ‘cutis‏ 
یک گفت‌وگوی ترسناک خیالی بین یک 
قاضی و یک متخصص رفتاری برای کمک به 
ple‏ و کاربردی کردن آن به. رشته‌ی تحریر 


2 - Brunner et al., 1993 a, b 

3 - Beckwith, 2006 [citing Morell, 1993; 
Felsenthal, 1994] 

4 - eg., Wasserman and Wachbroit, 
2001; Edgar, 2006 
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انسان به‌ویژه مغز انسان وجود دارد و آن 
مشکل آزادی‌خواهی است. زمانی که ژننیک و 
ژنومیکس انسانی مسائلی در مورد آزادی اراده 
مطرح کردند" به‌عنوان مثال SLT‏ بیماری 
که تخت job‏ تشک فران ی یدبا 
اصلاحات رفتاری bE‏ پیش‌گیری است؟ و 
ماکان ار از تشه last gh‏ که SES‏ 
رفتاری در معرض خطر است. این مسائل 
حادتر می‌شوند. 

در بررسی ارتباط Ge‏ رفتارهای انسان و 
ded}‏ متخصصان ژنتیک رفتاری ممکن است 
نتایجی متناسب با درک ما از خودمان به‌دست 
آورند. چنین مسائلی در درک ما از 
مسژولیت‌های اخلاقی و قابلیت اعتماد و نیز 
در درک ما از مسوولیت‌های قانونی مهم 
هستند. ادعا در مورد آزادی اراده و اعتقاد به 
جبر- ممکن است ژن‌هاء من را مجبور به 
انجام این کار کرده باشند- فقط مختص 
دادگاه‌های تلویزیونی نیست. ple‏ ژنتیک 
رفتاری db‏ خود را در دنیای حقیقی در 
سیستم جرم - عدالت در تلاش برای SAS‏ 
مدافعان يا حداقل برای واسطه‌گری شدت 
جریمه‌ی آن‌ها گذاشته است. یافته‌ی دیگری 


را با در نظر گرفتن ایزوفرم مونوآمین اکسیداز 


1 - Weir et 21. , 4 
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ژنتیک رفتاری ممکن است در تعیین رأی 
مجرمان مفید (ish‏ اجرای برنامه‌های 
پیش‌غربالگری oad Gli‏ مجرمان بالقوه 
پراساس ژنتیک رفتاری Suis‏ زودهنگام است؛ 
کارمندان. محصلان. و بیمه‌گذاران نباید هیچ 
ادعای خاصی بر اساس اطلاعات ژنتیک 
رفتاری خود داشته باشند؛ و در نهایت افزايش 
ES‏ مور از ge yeh SES‏ 
متخصصان ژنتیک رفتاری» کسانی که باید 
مراقبت JS‏ در Gall‏ یافته‌های نتایج 
تحقیقات خود به‌کار برند و اهمیت کار خود 
را زیاد جلوه ندهند» شروع می‌شود. 

مطالعه‌های تجربی 

مطالعه‌های تجربی کمی در مورد اهمیت 
ژنتیک رفتاری وجود دارد. اخیراً یک مطالعه 
تلاش کرده که باورها و عقاید مراقبان 
بهداشتی و والدین را در مورد تست‌های 
ژنتیکی در مورد رفتارهای خشن در بچه‌ها 
تشخیص vans‏ در حالی که چنین تست‌هایی 
وجود ندارند. کمپیل و راس (Campbell,‏ 
Ross)‏ اساس مطالعه‌ی خود را به تست‌های 
پذیرفتنی (اگرچه به‌صورت خیالی) بنا نهادند 
و از روش گروه تمرکز برای مطالعه‌ی باورها 


و عقاید افراد در مورد cl‏ تست‌های فرضی 


2 - Campbell and Ross, 2004 


۸ پزشک و ملاحظات اخلافی 


فدا رون ی 

سیاس تگذاری 

یک گزارش عالی وابسته به سیاست. 
گزارش  UK Nuffield Council on‏ 
cl Bioethics‏ در گزارش سال ۲۰۰۲ آن 
با نام Kip‏ و رفتار انسانی» (Genetics‏ 
and Human Behavior)‏ آمده است: اخلاق 
le Se tale ees ae‏ 
ژنتیک رفتاری را مشخص می کند. با تمرکز 
به رفتار در ab‏ طبیعی ol‏ )6 رفتارهای 
pele‏ روانی) توصیه‌های آن‌ها شامل نیاز به 
افزایش آگاهی (و احتمالاً توجه بیش‌تر دولت 
یا متخصصان) در مورد احتمال پزشکی‌کردن 
cele stat‏ کف زک ols‏ ور سامت وان 
وادار به بررسی مداخلات پیشنهادی ژنتیک 
رفتاری با تفکر نابرابری اجتماعی بیش‌تر در 
jes‏ کل 

بر ol‏ اساس» فروش هر نوع آزمون 
ژنتیک رفتاری به‌صورت مستقیم به 
مصرف‌کننده باید کنترل‌شده باشد؛ سیستم 
قانونی نباید توسط مدافعان وادار به پذیرش 
این مطلب شود که اطلاعات ژن‌های افراد (در 
طیف طبیعی) مسوولیت قانونی آن‌ها را نسبت 
به اعمالشان سلب می‌کند a SI)‏ شواهد 


1 - Kenneth Schaffner (2006, b) 
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منبع مفید در Cyl‏ زمینه که 4 متخصصان بالینی 


توصیه می‌شوند کتاب‌هایی به نویسندگی 
Caltherine Baker (2004) and Erik‏ 
Parens‏ و Audrey Chapman and‏ 


Nancy Press (2006)‏ هستند. هر دو cyl‏ 
کتاب‌ها به‌عنوان جزپی از انستیتوی ملی 
سلامتی با همراهی Hastings Center‏ و 
انجمن آمریکایی پیشرفت علوم برای پیشبرد 
ابزارهایی به منظور بحث در مورد ژنتیک 
رفتاری به‌کار می‌روند و این دو کتاب به 
متخصصان بالینی کمک می‌کنند که برای 
کاربرد بالینی ژنتیک رفتاری به‌صورتی ایمن» 
مزر و متاشب آماده Ol Si ga‏ که گنیک 
بیش تر جشه‌ی cols ele‏ مهم است که پزشکان 
ole‏ مربوطه را فراگرفته و به‌خصوص 
محدودیت‌های ple‏ ژنتیک را به‌خوبی بفهمد. 
co sled‏ ضروری است که پزشکان به 
پیچیدگی اطلاعات ژنتیکی از حیث علمی, 
اجتماعی و اخلاقی پی ببرند. این مسائل و 
چگونگی مشاوره با بیمار در سایر فصول به ویژه 
فصل ۲۲ ay‏ تفصیل بیان شده است. 
بحث موارد 
ile‏ «سی» به‌صورتی Suls‏ مشخص 
ate‏ عاطفی. جسمی و احتمالاً شناختی 
افسردگی ماژور را از خود نشان می‌دهد. 
این که آیا او دارای یک موتاسیون در ژن BE‏ 
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استفاده کردند. به‌طور yee‏ نتایج جالبی از 
مراقبان بهداشتی به‌دست آمد که نشان می‌دهد 
Lol‏ تمایل داشتند که رفتارها را طبی lS‏ 
bol‏ مایل بودند که تست‌ها را در غیاب 
درمان در دسترس تجویز کنند و آن‌ها در 
مود Sales GEIL aap‏ 
رفتاری نگران بودند. 

در مقابل والدین تمایلی به پزشکی جلوه 
دادن رفتارها نداشته و در GLE‏ درمان Bh‏ 
تمایلی به انجام تست نداشتند. با این همه 
والدین ممکن است در مورد دقت فرزندان 
خود نظر قاطع نداشته باشند و بعضی‌ها در 
این مطالعه معتقد بودند که تحقیقات ژنتیک 
رفتاری ممکن است از مداخلات سیاسی و 
محیطی که می‌تواند فواید اجتماعی به همراه 
داشته Lak‏ بکاهد. 

چه رویکردی باید در عمل به ژنتیک 
رفتاری داشته باشیم؟ 

با در نظر گرفتن چالش‌های متدولوژیک و 
اخلاقی مطرح‌شده واضح است که ژنتیک 
رفتاری به‌عنوان یک Mls ple‏ آماد‌ی کاربرد 
بالینی نیست. با وجود پیشرفت‌های این علم و 
yo pare‏ ژنتیک slay‏ بدون شکه به‌زودی 
در متون بالینی به متخصصان توصیه خواهد 
شد که کاربردهای بالینی بالقوه‌ی آن را 


پیش‌بینی کرده و در این زمینه آماده شوند. دو 
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شرح داد و او راضی شد و بنابراین» درمان 
ضد افسردگی (دارویی و مشاوره‌ی روانی) 
آغاز شد و در عرض چند هفته شرایط رو به 
بهبود رفت. 

نظیر خانم i‏ تمایل خانم و آقای 
«دی» به اطلاعات ژنتیکی قابل درک است. 
اگرچه آن‌ها اطلاعات کاملی دارند که شرایط 
زندگی پسر آن‌ها تغییر کرده است و تغییر 
شخصیت فرزند آن‌ها به حدی منفی بوده 
است که آن‌ها احساس می‌کنند یک عدم 
تعادل شیمیایی مسبب OF‏ است؛ به‌عصوص 
با ارائه‌ی تاریخچه‌ی خانوادگی. این مورد از 
موردهای مشکل است و از آن‌جا که پای 
فرزند درمیان است. والدین مایل به انجام 
آزمون ژنتیکی اخحتصاصی هستند و دل‌نگران 


مسوولیت خود برای تغییرات منفی شخحصيتر 


فرزند خود هستند. چرا که آن‌ها به یک شهر 
جدید نقل مکان کرده‌اند و این اولین 
مراجعه‌ی آن‌ها به مطب یک پزشک جدید 
است. پزشک WL‏ سعی کند اعتماد آن‌هاو 
فزندشان باعل ee Sl aus‏ ده SU‏ 
وجود دارد که «دی» در خطر ژنتیکی رفتار 
tl gl sales is‏ ط جز بت 
به‌عنوان یک محرک برای بروز مشکل 
رفتاری‌اش عمل کرده است. اهمیت تست‌های 


ژنتیکی از نظر تشخیصی و درمانی مشخص 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


سروتونین است از دیدگاه تشخیصی و درمانی 
هر دو قابل بحث است. اما فقط شروع درمان 
با دارو یا مشاوره‌ی روانی یا هر go‏ احتمالا 
خانم «سی» را راضی نخواهد کرد؛ جرا که او 
به خواسته‌ی خود که بررسی استعداد ژنتیکی 
در این زمینه است پافشاری می‌کند. یک 
پزشک می‌کوشد تا تمایل خانم «سی» را پرای 
اطلاعاتش در مورد ژنتیک مورد ارزیابی قرار 
دهد و نیز برای وی توضیح می‌دهد که علایم 
او کاملا با حواوث CAE‏ که آو اخیرا aed‏ 
کرده قابل توجیه است. هیچ شرمساری در 
مورد تشخبص افسردگی وجود ندارد و 
راه‌های درمانی Gol‏ وجود دارند که 
می‌توانند علایم او را بهبود بخشند. دخیل 
کردن clash‏ ژنتیک رفتاری در اين مورد 
کاملاً غیرضروری و حتی ممکن است ضررش 
بیش از نفعش باشد. به‌عنوان See‏ خانم «سی» 
متوجه می‌شود که دارای OF‏ جهش ily‏ نیست 
)48 موجب شرمساری او شود) یا ممکن است 
در صورت وجود پاسخ مثبت به اين اطلاعات 
به شخص AE‏ متتقل شود که مطلوب خانم 
«سی» نیست. اگر خانم «سی» واقعاً علاقه‌مند 
است که پزشک دیگری را July‏ که این تست 
ژنتیک را برای او تجویز tS‏ پزشک 
خانواده‌ی او gal Ll‏ امر را به او واگذار کند. 


در این مورد پزشک بعضی جزییات را برای او 
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bol‏ با توصیه‌ی پزشک موافقت کردند 
که دوران بلوغ, شرایطی پزشکی نیست که نیاز 
به درمان داشته باشد. اما اگر «دی» دچار 
مشکلات عملکردی شود و پدر و مادر او در 
مواجهه با ol‏ دچار مشکل شونده پزشک و 
pb‏ مراقبان بهداشتی دخیل باید به آن‌ها 
کمک کنند. «دی» هنوز وقت خود را با 
بچه‌های بزرگ‌تر از خود می‌گذراند. اما با 
مراقبت مناسب. اکنون از لحاظ عملکرد. 


وضعیت بهتری دارد. 
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نیست. براساس دانش موجوده تست‌های 
ژنتیکی به‌راحتی توصیه نمی‌شوند و پزشکان 
wees‏ .را 5 eis Swe cl,‏ 
روان‌پزشک یا pls‏ افراد مطرح در این زمینه 
ارزیابی کرده و با معلم مربوطه و pele‏ مدرسه 
برای ایجاد Culm‏ اجتماعی مناسب از «دی» 
AAS go Syd bls‏ 
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اخلاق در پژوهش 
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پرداخته است. 

lye‏ نا oly‏ اخبره پژوهش پزشکی, 
حوزه‌ای از حطرات اخلاقی ویژه. شامل قرار 
دادن بیماران در معرض خطر آسیب‌هایی - 
چه بسا جدی - به‌حساب می‌آمد و این 
نگرانی وجود داشت که پزشکان با بیماران 
خود بیش‌تر به‌صورت «آزمودنی‌های 
پژوهشی» رفتار کنند تا بیمارانی که تحت هیچ 
شرایطی نباید زیان و آسیب ببینند. این طرز 
فکر درباره‌ی پژوهش هنوز هم دارای اهمیت 
eel‏ در gigs 58 Wye! leo ge‏ 
اخلاق در پژوهش به Cpl‏ نتیجه رسیده است 
که پیماران ممکن است به‌واسطه‌ی قرار گرفتن 
در معرض مداحلات پزشکی آزمون نشده و 
ارزیابی‌نشده» آسیب ببینند و Soul‏ پیوستگی 
GE!‏ در پژوهش با اخلاق زیستی «معمولی» 
pita‏ از آن*تعدی: WSUS Gaal‏ تصورامی eS)‏ 
به‌علاوه. امروزه بحث‌هایی در این‌باره در 
Coal! Sle‏ که oles Sagal‏ تیدا 
حفاظت‌کننده elt ALS)‏ هراس») نسبت 
به رفاه بیماران با مسدودکردن اشتراک داده‌ها 
و با دشوارساختن غیرضروری برخی از انواع 
پژوهش بر روی کودکان با اعضای دیگر 
گروه‌های آسیب‌پذیر به‌تدریج باعث نشده‌اند 
که ely Gyn‏ رای مامتا منت روز 


(JS‏ تضعیف شوند؟ در de ge‏ نگرانی 


مقدمه 


ا سح سح رح - Ss‏ 


Richard E. Ashcroft 


sib apa pee 

زیادی به پژوهش‌هایی علمی وابسته است که 
در رابطه با علل degre,‏ درمان‌های 
نوآورانه. و روش‌های سازماندهی و ارائ‌ی 
خدمات مراقبتی انجام می‌گیرند. جالب این که 
اخلاق زیستی مدرن را نیز می‌توان برخاسته از 
تدوین معیارهای رفتار اخلاقی در 
پژوهش‌های Sty‏ به‌حساب آورد. بحث 
درباره‌ی اخلاق در پژوهش نتیجه‌ی خدشه‌ها 
و خشونت‌هایی بود که بر زندگی و کرامت 
السالق::نهتنها مق al‏ نوم ری امراتژوین 
ژاپن» بلکه هم‌چنین در لیبرال دموکراسی‌های 
غربی» قبل و بعد از جنگ جهانی دوم وارد 
آمد؛ و cpl‏ خود بحث‌هایی کلی‌تر را درباره‌ی 
chal‏ اخلاقی مراقبت‌های پزشکی 
برانگیخت. برای dk‏ بحث‌های مدرن 
درباره‌ی نقش خوداآیینی بیمار در اخلاق 
زیستی تا حد زیادی وامدار تحلیل این مفهوم 
درد گزارشن WAVY lego es al‏ ات که 


به حفاظت از آزمودنی انسانی در پژوهش 
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شکل‌های پژوهش بالینی می‌پردازند که به 
ترتیب عبارتند از کارآزمایی‌های بالینی و 
پژوهش‌های ایپیدمیولوژیک. هر فصل 
اصلی‌ترین مقولات اخلاقی مرتبط با 
روش‌شناسی پژوهشی موضوع خود را شرح 
می‌دهد. 

فصل VA‏ به سراغ نقش دوگانه‌ی پزشک و 
پزوهشگر می‌آید: LI‏ پزشکانی که بیماران خود 
را به پروژه‌های پژوهشی وارد می‌کنند. با 
تعارضی Ole‏ نقش‌ها و تکالیف اخلاقی خود 
روبه‌رو می‌شوند؟ يا این‌که وارد کردن 
بیمارانتان به پروژه‌های پژوهشی را می‌توانید 
Sus‏ سازگاز با الزامات GE)‏ ژیستی 
«معمول» به‌حساب آورید؟ 

فصل ۳۰ شکل دیگری از تعارض نقش‌ها 
یا تعارض منافع را مورد بحث قرار می‌دهد. 
Ul‏ پزشکانی که به طراحی و اجرای پژوهش 
می‌پردازند. تعهداتی نسبت به جامعه يا نسبت 
به بیماران خود دارند که با تعهدات OLS!‏ 
نسبت به بانیان پژوهش‌ها در تعارض واقع 
شود؟ ose‏ تعرض‌هایی را چگونه می‌توان 
کمینه کرد یا تحت مقررات درآورد؟ 

آخرین فصل این بخش (فصل ۳۱) به 
شکلی از پژوهش می‌پردازد که از اهمیت 
فزاینده‌ای برخوردار است. یعنی به پژوهش 
بر روی رویان. Ll‏ می‌توان به‌سادگی این BS‏ 


MA‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


عمومی رو به رشدی در این‌باره وجود دارد 
که آیا پژوهش‌های Sty‏ همواره به همان 
اندازه بی‌طرف و سودمند بوده‌اند که اغلب 
اجراکنندگان tel bol‏ دارند؟ بحث و 
اختلاف‌نظر درباره‌ی تعارض منافع در 
پژوهش, گزارش‌دهی کم‌تر از حد پا نادرست 
یافته‌های پژوهشی و تجاری شدن 
پژوهش‌های پزشکی هم‌چنان ادامه دارد. 

این بخش از lS‏ حوزه‌های اصلی 
clay tag he jo Sel‏ پزشکی را که آمروزة 
بر کار بالینگران تاثیر دارند مرور می‌کند. فصل 
آغازین (فصل ۲۵) مقولات اصلی را 
می‌پيماید. 


فصل ۲۶ به مرز dle‏ نوآوری در پزشکی 
و جراحی با پژوهش رسمی می‌پردازد. طبابت 
در پزشکی به‌نحوی تدریجی و کاملا 
برنامه‌ریزی نشده در پاسخ به نیازهای فرد 
فرد بیماران و تحت تاثیر ایده‌های نوآوران‌ی 
پزشکان, تغیبر و تکامل می‌یابد. حال آن‌که 
پژوهش رسمی, الزاماتی ویژه را بر پزشکان 
تحمیا عون OES‏ که مکی SS lal‏ قذحت 
مقررات درآمده باشند. چه زمانی نوآوری بدل 
به پروژه‌ی پژوهشی می‌شود؟ آیا باید 
استانداردهای اخلاقی نوآوری با پژوهش 
تفاوت داشته باشد؟ 


فصل‌های بعدی (۲۷ و (TA‏ به مهم‌ترین 
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مقدمه ۸٩‏ 
پژوهش‌ها را غیراخلاقی دانست؟ منافع چه تعدادی از سرفصل‌های مرتبط دیگر در 
کسانی باید در نظر گرفته شود؟ LT‏ دولت asl‏ بخش‌های FF‏ و ۸ اين کتاب مورد بحث 


برای تحت مقررات درآوردن cpl‏ پژوهش‌ها قرار گرفته‌اند. 
مداخله کند؟ انواع بسیاری از پژومش‌ها 
وجود دارند که در فضایی که به این بخش 
اختصاص داده شده است. جایی برای 
پرداختن به آن‌ها وجود نداشت. 

هم‌چنین» اين امکان را نداشتیم که به 
موضوعاتی از اين ded‏ بیش از مروری گذرا 
داشته باشیم: تمامیت gale‏ رابطه‌ی cm‏ 
پژوهش پزشکی و پزشکی مبتنی بر شواهد. 
اثرات نوآوری پزشکی بر سلامت عمومی» و 
GE!‏ در پژوهش در سیاق سلامت جهانی. 
با این وجود اين فصل مقولات عمده‌ای را که 
در حال حاضر دارای اهمیت‌اند و Spel‏ کلی 
را که باید در مسائل مرتبط با این the‏ در 


نظر گرفته شوندء مشخص می‌سازد. 
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نماینده‌ی یک کمپانی داروسازی dy‏ مطب 
شخصی دکتر «ب» که روانپزشک است, مراجعه 
کرده است و از او می‌خواهد که به یک کارآزمایی 
بالینی با هدف آزمودن کارآیی داروبی جدید در 
درمان سایکوز ob‏ کمک کند. این مطالعه بر روی 
بیمارانی انجام خواهد گرفت که دچار سایکوز حاد 
هستند و سابقه‌ای از سایکوز (یا درمان با داروهای 
ضد سایکوز) ندارند؛ ین بیماران از مطب‌های 
پزشکان و بخش‌های اورژانس معرفی خواهند شد. 

بیمارانی که وارد مطالعه می‌شوند. به‌طور 
تصادفی به دو گروه دریاف تکننده‌ی داروی جدید و 
دریافت‌کننده‌ی دارونما (Placebo)‏ تقسیم 
خواهند شد و به مدت هشت هفته در بیمارستان 
calle “sani‏ در fale‏ این لته files‏ ار 
نخواهند داشت که داروهای ضدسایکوزی غیر از 
آن‌چه از طریق این پژوهش dy‏ ایشان داده می‌شود, 
دریافت کنند. رضایت آگاهانه از هر شرکتکننده با 
از کسی که وکالت او را دارد دریافت خواهد شد. 
اگر وضع پزشکی بیماری شدیداً بدتر شود. از 
مطالعه کنار گذاشته خواهد شد. 


RK 


فصل ۲۵ 
اخلاق در پژوهش 


Eric M. Meslin, 
Bernard M. Dickens 


دکتر PD‏ پزشک خانواده است و علاقه‌ی 
ویژه‌ای به درمان بیماری انسدادی مزمن day‏ دارد. 
و نامه‌ای از هماهن گکننده‌ی یک پژوهش دریافت 
م یکند؛ این پژوهش قصد دارد که درمان 
آمیدبخش جدیدی را برای اين بیماری مورد ارزیابی 
قرار دهد. در آن نامه» از دکتر «PD‏ دعوت dy‏ عمل 
آمده است که اسامی بیمارانی را که به‌طور بالقوه 
مناسب شرکت د رآن پژوهش هستند» در اختیار 
قرار دهد. او به آزای هر اسمی که در اختیار آن 
پژوهش قرار دهدء ۱۰۰ دلار دریافت خواهد کرد. 


زد زد 
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پیدا کند. پژوهشگر مکلف است اطمینان 
حاصل کند که یافته‌های مطالعه معتبر و 
تکر ارتابلیراست و ya!‏ تکلیفت GUA‏ 
ویژه‌ی خود را بر طراحی و اجرای مطالعه 
دارد. برای Ste‏ مطالعه باید به شیوه‌ای 
طراحی شود که پرسش پژوهشی به‌نحوی پایا 
و کارآمد پاسخ داده شود؛ تعدادی کافی از 
آزمودنی‌ها باید در طی زمانی معقول وارد 
پژوهش شونده. و شرکت‌کنندگان در مطالعه 
باید از درمانی که به ایشان اختصاص cals‏ 
شده است تبعیت کنند. 
این امکان وجود دارد که به پایان رساندن 
موفق یک پروژه‌ی پژوهشی, پاداش‌های قابل 
توجهی را به‌دنبال خود داشته است؛ نظیر 
اعطای دوباره‌ی بودجه‌ی پژوهشی ارتقای 
دانشگاهی. افزایش حقوق» احترام از سوی 
همکاران. و در برحی از موارد شهرت. 
links‏ در تعدادی از مطالعه‌های پذوهشی 
شامل مواردی چند که در سازمان‌های 
پیشروی پژوهشی در سطح جهان به انجام 
رسیده‌اند. سلامت فرد آزمودنی قربانی cl‏ 
منافع متعارض شده است ". 
اصول CLG. el‏ قانونی» و 
Hellman and Hellman, 1991‏ - 1 


2 - Elliott and Weijer, 1995; Weijer, 
1995 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


اخلاق در پژوهش چیست؟ 

پزوهش بر روی آزمودنی‌های انسانی 
می‌تواند پرسش‌های اخلاقی و قانونی مهم و 
دشواری را پیش آورد. رشته‌ی اخلاق در 
پژوهش به تحلیل سامان‌مند این پرسش‌ها 
تا رتیت ان ه اف اسان 
حاصل آید که شرکت‌کنندگان در مطالعه از 
حفاظت برخوردارند و در نهایت. پژوهش 
بالینی به شبوه‌ای هدایت می‌شود که به برآوردن 
نیازهای این شرکت‌کنندگان و جامعه در کل 
کمک کند. 

چرا اخلاق در پژوهش دارای اهمیست 
است؟ 

مطالعه‌های تجربی بر روی انسان, مقولات 
DE!‏ بسیاری را به پیش می‌کشند - نظیر 
Bela‏ حول و روش رضایت ao)‏ 
رازداری» و وظیفه‌ی پزشک نسبت به مراقبت 
از بیمار - که با مقولات اخلاقی مطرح در 
طبابت بالینی هم‌پوشانی دارند. با این وحود 
تفاوت‌های مهمی Ole‏ فعالیت‌های پژوهشی و 
کار بالینی وجود دارد. در کار بالینی پزشک 
تعهد روشنی نسبت به بیمار دارد؛ در پژوهش 
اين تعهد بر جای خود باقی است اما ممکن 
است با تعهدها و مشوق‌های دیگری تعارض 
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شرکت کنندگان در پژوهش و رعایت رازداری 
برای حفظ اطلاعات شخصی شرکت کنندگان 
است.. اصل سودرسانی الزام می‌کند که 
شرکت در پژوهش همراه با تعادل مطلوبی 
ole‏ فواید و زیان‌های بالقوه باشد " 

بر Gb‏ تعبیر گزارش بلمونت» سودرسانی 
در برگیرنده‌ی اصل زیان نرساندن است. اصل 
عدالت خواهان توزیع عادلانه‌ی بارها و فواید 
پخژوهش است. پژوهشگران نباین از افگراد 
آسیب پذیر بهره‌کشی کنند یا کاندیداهای 
مناسبی را که ممکن است از شرکت در بژوهش 
سود ببرنده بدون دلیل موجه کنار بگذارند " 

بحث‌های مداوم و مهمی درباره‌ی CAS‏ 
و هم‌چنان مناسب‌بودن گزارش بلمونت و 
اصول آن در جریان Cul‏ زیرا اصولی که 
توبن شاقن ما الرابات احلاف ی رای 
پژوهش بالینی را در بر نمی‌گیرد. شرایطی 
مانند موارد hd‏ نیز باید در نظر گرفته شوند: 

* مطالعه باید برای پاسخ دادن به سوال 
پژوهشی و طراحی از نقطه نظر علمی معتبری 
استفاده کند. علم نامعتبر هیچ‌گاه اخلاقی نیست ۲ 


2 - Levine, 1988 

3 - Levine, 1988 

4 - Levine, 1988 

5 - Childress et al., 2005 

6 - Meslin et al., 1995 

7 - Freedman, 1987a; Sutherland et al., 1994 


فصل بیست و پنجم - اخلاق در پژوهش ۳ 


بیانیه‌های سیاستگذاری متعددی در سطوح 
ملی» بین‌المللی و بين دولت‌ها تهیه و تنظیم 
San. BiG bles‏ که اطمیتانا Lele‏ رقترد 
که پژوهش‌های بالینی منطبق با بالاترین 
اس Seles Mencia‏ رای او 
هدایت می‌شوند. 

اخلاق 

چارچوب اخلاقی غالب برای پزژوهش 
تجربی بر روی انسان توسط کمیسیون ملی 
ایالات متحده برای حفاظت از آزمودنی‌های 
انسانی در پژوهش‌های زیست - پزشکی و 
وفتتاری ور گزارش بلمونت (Belmont‏ 
Report)‏ تدوین شد. این گزارش سه اصل 
هدایتگر را ly‏ پژوهش عنوان کرد: احترام به 
plas‏ رسای بو تال ای عون 
هم‌چنین در برترین صورت‌بندی‌های 
بین‌المللی برای احلاق در پژهش یافت 
می‌شوند. احترام به اشخاص الزام می‌کند که 
به انتخاب‌های افراد دارای اتونومی احترام 
گذاشته شود و از افرادی که قادر به انتخاب 
نیستند» حفاظت به‌عمل آید. این اصل 
زمینه‌ساز الزام به اجذ رضابت آگاهانه از 


1 - US National Commission for the 
Protection of Human Subjects of 
Biomedical and Behavioral Research, 
1979 
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مهم داشته باشند" 

قانون 

تعهد پژوهشگر بر داشتن رضایت آگاهانه 
از آزمودنی‌هاء تقریباً در تمامی نظام‌های 
قضایی جهان. امری Le‏ افتاده است. این 
دکترین قضایی که اغلب با عنوان «رضایت 
آگاهانه» وصف می‌شود بیش‌تر به‌صورت 
«انتخاب آگاهانه» درک شده است. زبرا 
وظیفه‌ی قانونی پزشک آن است که آزمودنی 
را آگاه کند تا او بتواند به انتخاب بپردازد» و 
این هميشه به رضایت منتهی نمی‌شود. تعهد 
پزشک بر آشکارسازی اطلاعات مرتبط با 
انتخابی که از آزمودنی خواسته شده است تا 
انجام دهد تحت قانونی مدنی (و نه جنایی) و 
ذیل عنوان سهل‌انگاری (Negligence)‏ قرار 
می‌گیرد. پزشک در صورتی سهل‌انگار 
شناخته می‌شود که انتخابی که آزمودنی انجام 
داده است (از جمله CL sal‏ گزینهی 
صرف‌نظر از درمان طبی دارای اندیکاسیون) با 
آگاهی کافی نبوده و موجب زیان شده باشد". 
بر همین اساس آزمودنی‌هایی که برای ورود 
به یک مطالعه دعوت شده‌اند dub‏ در کنار 


plo‏ چیزهاء از cpl‏ موارد آگاه شوند: 


4 - Meslin, 1994 
5 - Truman, ۷۰ Thomas, 0 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


dalle, 6‏ یه asta Mie‏ کت بای 
اشخاص و/ یا گروه‌های جمعیتی ارزش کافی 
زا ۱ب ۱۳۳ 
شرکت OSA‏ زا lS aes‏ که 
آزمودنی‌ها برای پاسخ دادن به پرسشی بی‌مایه. 
حتی در معرض خطر اندکی قرار داده شوند. 
غبر قابل پذیرش است . 

© مطالعه باید صادقانه مدایت شود. 
مطالعه Lb‏ به همان شکلی احرا گردد که در 
پرتکل مصوب OT‏ آمده است» و کمیته‌ی 
ae |‏ در سوه کات ات اطمیتاه 
حاصل کند که به‌همین گونه عمل شود" 

* یافته‌های مطالعه LL‏ به‌درستی و دقت 
و بلافاصله گزارش شوند. روش‌ها یافته‌هاء و 
نتیجه گیری‌ها UL‏ کامل و بدون بزرگ‌نمایی 
فواید پا کم نشان دادن اثرات زیان‌بار گزارش 
شوند تا اين امکان به بالینگران شاغل به طبابت 
داده شود که به نتیجه گیری‌های منطقی برسند " 
هرگاه که امکان داشته AL‏ یافته‌های مطالعه باید 
ه‌سرعت گزارش شوند تا پزشکان بتوانند 
دسترسی به موقعی به اطلاعات بالینی بالقوه 


1 - Freedman, 1987a 

2 - Weijer et al., 1995 

3 - World Medical Association, 2000; 
International Committee of Medical 
Journal Editors, 1997 
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ی تعهد به امانت‌داری مستلزم Guslial‏ 
که:پزشک Gite‏ تها براشاش 
بهترین منافع آن بیمار آشکار کند و از هر 
گونه تعارض منافع در آشکارسازی اطلاعات 
بیمار اجتناب ورزد (حتی اگر آن اطلاعات در 
پرونده‌هایی ثبت شده باشد که پزشکان به‌طور 
قانونی نگه‌داری می‌کنند). آشکارسازی بدون 
اجازه می‌تواند اقدام قانونی را پراساس AE‏ 
تعهد به امانت‌داری در پی داشته باشد. 
هم‌چنین؛ می‌تواند تعهد به رازداری را که در 
ils‏ تشه ات دار که GU‏ 
JL‏ در CLI‏ کبک کانادا قانون مدنی 
به‌قدری در حفاظت از اطلاعات بیماران حدی 
Soa Ral‏ نی ادها کش ومانن کته 
مطالعه‌های اپیسدمیولوژیک بر روی داده‌های 
بی‌نام ممکن است» بدون رضایت نک‌نک 
came er‏ پروتفه‌هاشان ی رد رسفا فان 
می‌گیرد. غیرقانونی باشد . 

سیاس تگذاری 

تعدادی از سیاست‌های تدوین‌شده‌ی 
بین المللی» عملکردهای پژوهشی را هدایت 
می‌کند. اگرجه کد نورمبرگ (۱۹۴۷) و میناق 


1 - Dickens, 1994 
2 - Deleury and Croubau, 1994 
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ماهیت و گستره‌ی خطرات شناخته‌شده‌ی 
این مشارکت. احتمال این‌که پدیدآمدن 
mc ce Were‏ هدن preg Brea‏ 
SAS Gs‏ کته اقترا اس انس al cilacNNlat‏ 
شرکت کننده و سایرین داشته باشد. درمان 
کردن آزمودنی در یک کارآزمایی بدون احذ 
رضایت اوء ممکن است زمینه‌ساز اقدام قانونی 
ذیل عنوان «لمس بدون اجازه» شود که در 
بریتانیا در دو حوزه به این عنوان پرداعته 
می‌شود: تهاجم در قانون جزایی و ضرب و 
جرح در فانون مدنی. 

وظیفه‌ی حصول اطمینان از حفظ رازداری 
معمولاً در قرارداد پزشک - بیمار» تعهد به 
آمانسفازی» و قوانین هفته است وب همان 
میزان قابل تعمیم به آزمودنی‌های پژوهش 
است. رازداری معمولاً جزشی ضمنی در 
قرارداد پزشک - بیمار (که Gilg‏ تلویحی 
Oly‏ پزشک و بیمار مبنی بر ارائه‌ی مراقبت 
است) می‌باشد و بنابراین» نقض OT‏ می‌تواند 
مبنایی برای اقدام قانونی ade‏ یزشک قرار 
گیرد. در Sle gee‏ به‌نحو افزاینده‌ای» با 
حرکت پزشکان از سیستم پرداخت هزینه در 
ازای خدمات به سیستم دریافت حقوق Ly‏ 
سایر سیستم‌های پرداخت. رازداری تحت 
قانون تعهد به امانت‌داری در نظر گرفته 
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و در مسواردی کنه:مطالعه شامل داروهسا؛ 
فراورده‌های زیست‌شناختی يا ابزاری باشد که 
قرار است مجوز استفاده پا بخخش نجاری در 
ease LEI‏ را دریافت: GAS‏ پندوهین بایند 
مطابق با مقررات افزوده‌ی اداره‌ی غذا و دارو 
به انجام برسد " 

dS 9) Satay‏ پژوهشی را در 
کشورهای دیگر هدایت ES ge‏ باید به 
راهنماهای شورای سازمان‌های بین‌المللی 
علوم پزشکی (Council for International‏ 


organizations of Medical Sciences 


برای Le‏ متخصصان ژنتیک باید به 
aaa ety lala‏ کید که بط سومان 
ژنوم انسانی تدوین شده است". 

هم کد نورمبرگ و هم بیانیه‌ی هلسینکی 
به onl‏ موضوع پرداخته‌اند که پژوهش پزشکی 
چگونه Lb‏ هدایت شود اما هیچ کدام تعریف 
یا توصیفی از این که پژوهش پزشکی در 
مقایسه با دیگر مداخلات پزشکی نظیر 
نوآوری‌های درمانی چیست. ارائه تاه 


راهنماهای اخلاقی بین‌المللی سال ۲۰۰۲ 


4 - Department of Health and Human 
Services, 1991 

5 - CIOMS, 2002 

6 - Human Genome Organization, 1996 

7 - Levine, 1988 
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و سیاسی (UN International Covenant‏ 
on Civil and Political Rights)‏ (۱۹۵۸) 
هم‌چنان بیانیه‌های اولیه‌ی مهمی به‌شمار 
Lilly‏ بیانیه‌ی هلسینکی انجمن جهانی 
پزشکی (World Medical Association's‏ 
Declaration of Helsinki)‏ که آخرین‌بار 
در اکتبر ۰ بر آن متمم نگاشته شد و در 
۲ و ۰۴ توضیحاتی بسر آن افزوده 
گشتتب NS‏ کاس glans SS‏ استا که 
در سراسر جهان» پژوهش‌هارا همدایت 
می‌کند . بسیاری از الزاماتی که در این fred‏ 
تست عنوان (SH HW‏ آورده شدند» 
بازتساب‌دهنده‌ی مندرجات بیائی هی 
هلسینکی‌اند. این بیانیه الزام مهم دیگری را نیز 
برجسته می‌کند: شرکت آزمودنی‌ها در پژوهش 
نباید آن‌ها را از نظر مراقبت‌های پزشکی دچار 
زیان با کمبود WS‏ 
پژوهشگرانی که مطالعه‌هایی را هدایت 
می‌کنند که بودجه‌ی آن‌ها از مسسهی ملی 
سلامت ابالات متحده gel‏ می‌شود. باید کار 
خود را منطبق با مقررات وزارت سلامت و 
obs‏ انسانی CYL!‏ متحله به انجام 


۱ و pe — Yer‏ جم 
World Medical Association, 1964‏ - 2 
Department of Health and Human‏ - 3 
Services, 1999‏ 
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Sasha‏ ای ور ea‏ اس لخد انار 
مطالعه‌هایی که برای تعیین پیامدهای 
روش‌های پیشگیرانه يا درمانی خاص برای 
اشخاص Ly‏ جوامع طراحی شده‌اند؛ و 
مطالعه‌هایی در زمینه‌ی رفتارهای مرتبط با سلامت 
انسان‌ها در انواعی از شرایط و محیط‌ها» 

پژرهشی که هدف از آن به‌دست آوردن 
دانشن قابل. A AL gest‏ نظیتر مظالگههای 
تضمین کیفیت برای استفاده‌های داخل 
سازمانی, و بازرسی‌های ایمنی و کارآیی 
مراقبت در دپارتمان» عموماً پژوهش به‌حساب 
chute bulls‏ شام Spel‏ اسان 
باید به یک هیأت مرور اخلاق در پژوهش 
مرتبط برای بررسی و تصویب ارائه شوند. 
UI Sep!‏ یک طرح‌نامه نیازمند مرور توسط آن 
des Coll esis eels‏ 
توسط خود هیأت گرفته شود و ole‏ ممکن 
است تشخیص دهد که طرح‌نامه‌ای خارج از 
الزامات یا قوانین آن می‌باشد. پزوهشگران 
نباید by‏ به‌نظر خودشان تصمیم بگیرند که 
طرح‌نامه‌ی خود را برای مرور اخلاقی ارائه 
ia‏ مگر در موارد کاملاً واضحی pe‏ 
بازرسی دپارتمان که قرار نیست منتشر شوند. 

مطالعه‌های تجربی 

مطالعه‌های تجربی سهم زیادی در دانش و 
درک ما از رضایت آگاهانه و خطرات و 
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5 در رابطه با پژوهش‌های زیست - 
پزشکی شامل آزمودنی‌های انسانی» چنین بیان 
می‌کند: واژه‌ی «پزوهش» به گروهی از 
فعالیت‌ها اطلاق ی گردة که برای توسعه پا 
مشارکت در دانش قابل تعمیم طراحی شده‌اند. 
دانش قابل تعمیم عبارت است از نظریه‌ها» 
اصول با روابط یا تجمعی از اطلاعات که 
مبنای آن‌ها هستند که باروش‌های علمی 
پذیرفته‌شده‌ی مشاهده و مداخله Sols‏ 
اثبات‌اند. در سیاق فعلی «پژوهش» شامل هم 
مطالعه‌های پزشکی و om‏ مطالعه‌های رفتاری 
مرتبط با سلامت انسان می‌شود. «پزوهش» 
poner‏ تا صفت «زیست‌پزشکی» تعدیل 
می‌شود تا به ارتباط آن با سلامت اشاره شود. 

راهنماهای CIOMS‏ با اشاره به این موارد 
ادامه پیدا می‌کنند: 

«پژوهش‌ه ای دربردارن ده‌ی آزمودنی 
انسانی مشتملند بر: مطالعه‌هایی که بر روی 
فرایندی فیزیولوژی ک. بیوشیمیایی با 
پاتولوژیک به انجام می‌رسند. یا مطالعه‌ی 
پاسخ مداخله‌ای خاص - چه جسمانی» چه 
شیمیایی و چه روان‌شناختی» در آزمودنی‌های 
سالم يا بیماران؛ کارآزمایی‌های شاهددار بر 
روی روش‌های تشخیص پیشگیرانه. یا 
درمانی در گروه‌های بزرگ‌تری از اشسخاص» 
که برای نشان‌دادن پاسخ قابل تعمیم خاصی 
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از مطالعه‌های تجربی که در رابطه با 
رضایت آگاهانه برای شرکت در پژوهش به 
انجام رسیده‌اند» دو درس آموخته می‌شود. اول 
Sal‏ پژوهشگران باید راهبردهای مژثری را 
ALI sas‏ امس ین ند 
آزمودنی‌ها اطلاعاتی را که در حين فرایند احذ 
رضایت آگاهانه به Oley!‏ داده می‌شود درک 
می‌کنند. در مروری بسیار جالب در همین 
رابطه * نویسندگان فهرستی از گستره‌ی وسیع 
روش‌های در دسترس برای SLB‏ درک 
شرکت کنندگان تهیه کردند. دوم آن‌که اگرچه 
این اقدامات افزوده, دارای اهمیت‌اند» داده‌های 
تجربی به‌روشنی ناکافی بودن رضایت به 
gales‏ راابزای :محافطت: از شرکت کند کال دز 
پژوهش نشان می‌دهند. رضایت جزئی لازم از 
این محافظت است. اما کافی نیست. مطالعه‌ی 
پژوهشی هم‌چنین باید نشان دهد که Joli‏ 
قابل پذیرشی را ole‏ خطرات و منافع برقرار 
و 

مطالعه‌های تجربی در رابطه با عطرات و 
فواید شرکت در پژوهش نیز,نقفش مهمی در 
pts‏ اخلافی در تژرهش ایفا کرده‌اند. 

در سالیان طولانی در گذشته. شرکت در 


4 - Silva and Sorrell, 1988 
5 - US Department of Health and Human 
Human Services, 1991 
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مزایای شرکت در پژوهش دارند. برای مثال» 
SI‏ قرار بر رعایت اصل احترام به اشیخاص 
til‏ پس آزمودنی‌ها Ub‏ نه تنها درباره‌ی 
هدف. ماهیت» حطرات. فواید» و 
جایگرین‌های شرکتشان در پژوهش آگاه 
شوند. بلکه هم‌چنین باید این اطلاعات را 
فهمیده باشند. اما در واقع» آزمودنی‌ها تا چه 
حد اطلاعاتی را که در فرایند JH!‏ رضایت به 
ایشان ارائه می‌شود. می‌فهمند؟ به‌نظر می‌رسد 
که پاسخ «نه چندان خوب» تاک در واقع؛ 
به‌علت پدیده‌ای که به آن «سوهء برداشست 
درمانی» اطلاق شده است بیماران معمولاً بر 
این باورند که پروژه‌های تجربی به‌گونه‌ای 
طراحی شده‌اند که مراقبت‌های شخصی Olea!‏ 
را بهینه سازد. 

کمیته‌ی مشورتی کاخ سفید در رابطه با 
blebs:‏ پرتوتابی بر الستان در 
گزارش پایانی خود. نتایج بررسی‌ای را که بر 
روی ۱۹۰۰ شرکت‌کننده در پژوهش انجام 
شده بود شرح داد و چنین نتیجه‌گیری کرد که 
نقصان‌های خطیری در سیستم فعلی محافظت 
از آزمودنی‌های انسانی پژوهش وجود دارد. 


1 - Reicken and Ravish - 2 

2 - Appelbaum et al., 1987 

3 - White House Advisory Committee on 
on Human Radiation Experiments 
1995 
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شده‌اند و اخلاق باید هدایتگر طراحی 
پژوهشی باشد. چه چیزی LL‏ به‌عنوان درمان 
گروه شاهد به‌کار رود؟ چه کسانی باید به 
مطالعه داخل یا از آن حذف شوند؟ حجم 
نمونه چقدر باید بزرگ باشد؟ تمامی این 
پرسش‌ها دارای جزء اخلاقی نیز هستند 
بنابراین» پژوهشگران باید مقولاتی اخلاقی را از 
همان اولین مراحل طرح‌ریزی مطالعه مد نظر 
قرار دهند. 

جزئی le‏ و بسیار مهم در این le‏ آن 
است که در مرور پیشینی و تأیید (دادن مجوز 
اجرا به) هر مطالعه‌ای؛ یک کمیته‌ی مرور 
احلاقی از حفاظت از آزمودنی‌های انسانی در 
پژوهش اطمینان حاصل کند. اگرچه این 
کمیته‌های اخلاقی با نام‌های گوناگونی نامیده 
شده‌اند - هی أت مرور سازمانی 
(Institutional review board)‏ در ایالات 
متحده هیأت مرور اخلاقی در کان‌ادا 
(Research ethics board)‏ و کمیته‌ی مرور 
اخلاقی (Ethics review committee)‏ در 
ساير کشورها - تعهد مشترک آن‌ها Liles‏ 
caylee‏ اسان بته تا وردن ‘Gh Vall‏ 
حفظ حقوق و رفاه آزمودنی‌ها. این کمیته‌ها 


به‌نحو افزاینده‌ای» پیش از طراحی و اجرای 


4 - Freedman and Shapiro , 1994 
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پژوهش اقدامی پرخطر به‌حساب می‌آمد که 
Lb‏ مردم در برابر آن مورد حفاظت قرار 
بگیرند . ولیکن» تعدادی از مطالعه‌ها در اواعر 
cass‏ هفتاد و اوایل دهه‌ی هشتاد سیلادی» 
نشان دادند که خطر همراه با شرکت در 
مطالعه در واقع» نسبتاً Sait‏ است" در واقع» 
کارهای تجربی اخیر در زمینه‌ی سرطان‌شناسی 
حاکی از آنند که بیماران دچار سرطان که در 
کارآزسایی‌های بالینی شرکت کرده‌اند - 
صرف‌نظر از درمان خاص به‌کار رفته در هر 
مطالعه - در مجموع فایده برده‌اند و میزان 
بقایشان افزایش al‏ است* 

اگر تحقیقات بیش ‌تری به اثبات برسند که 
شرکت در کارآزمایی به‌عودی خود با احتمال 
افزوده‌ی نفع بردن همراه است. شاید 
شرکت‌کنندگان آتی در پژوهش‌ها باید از این 
واقعیت نیز آگاه شوند. 

چه رویکردی باید در عمل به اخلاق 
در پژوهش داشته باشیم؟ 

پزوهشگران نباید مقولات اخلاقی در 
پژوهش را موضوعی دست دوم تسار eed‏ 


مقولات el‏ با پژوهش در هم تنیده 


1 - Levine, 1994 

2 - Weijer, 1996 

3 - Hjorth et al., 1992; Freedman and 
Shapiro, 1994; Weijer et al., 1996 
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بالینگران LL‏ به‌طور روتین با همکارانی که در 


زمینه‌ی احلاق در پژوهش تخصص دارند» 


مشورت کنندء به‌ویژه هرگاه که در کشورهای 


ssl ای‎ state sls تیم‎ eas 
شامل اعضای کمیته‌های اخلاق در پژوهش‎ 
sage ag 

بحث موارد 

4 دکتر dy‏ پیشنهاد شده است که در ازای 
ای انشا ما ان cartes‏ ال که دز 
اين‌جا هماهنگ‌کننده‌ی یک مطالعه پژوهشی 
است. از جایزه‌ی مالی بهره‌مند شود. این 
cel»‏ به پابنده» از نظر احلاقی و قانونی 
قابل انتقاد است " اگر پزشکان از اطلاعاتی که 
به‌واسطه‌ی حرفه‌ی خود از شرایط پزشکی با 
سایر شرایط بیماران به‌دست آورده‌اند» برای 
aii‏ شخصی خود استفاده کنند» این کار نقض 
وظیفه‌ی امانت‌داری و مشمول تعارض منافع 
خواهد بود. 

اول esol‏ اسامی نباید بدون رضایت 
بیمارن به شخص ثالثی cals‏ شود. اگر پزشکی 
چنین اعنقاد دارد که ورود به یک مطالعه برای 
بیماری که شرایط ورود به آن مطالعه را دارد 
سودمند است. باید به همان بیمار اطلاع دهد 
و به او اجازه دهد که تصمیم بگیرد که نامش 


2 - Benatar , 2002 
3 - Lind, 1990 
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پژوهش‌ها مورد مشاوره قرار می‌گیرند و در 
زمینه‌ی GUE‏ در پژوهش تخصص دارند. 

چه منابعی در اختیار پژوهشگران است تا 
آن‌ها را در موضوعات اخلاقی راهنمایی کند؟ 
واضح است که تمامی پزشکانی که در 
پژوهش دخالت دارند باید به سندهای 
el cals‏ که,در بالامعرفی A EA UL‏ 
به‌ویزه با بیانیه‌ی هلسینکی, راهنماهای 
09 و راهنماهای قابل مقایسه. تعدادی 
از متون مرجع عالی نیز در دسترس‌اند» هرچند 
bs‏ معا ol‏ یک ای ترا مد soll‏ 
داشته‌اند . تعداد زیادی از ژورنال‌های دارای 
مرور همتا نیز امروزه» به مقولات اشلاقی 
مرتبط با پژوهش می‌پردازند که از این میان. 
دو زورنال به‌طور خاص تمرکزی انحصاری 
بر موضوع Ge!‏ در پژوهش دارند: 

IRB: Ethics and Human Research 
که سال‌هاست در دسترس است (نام قبلی آن‎ 
IRB: A Review of Human Subjects 
ویک ژورنال جدید بانام‎ Research) 


Journal of Empirical Research on 
. Human Research Ethics 
هر دوی این ژورنال‌ها منابعی عالی برای‎ 
احلاقی روبه‌رو‎ walls پژوهشگرانی‌اند که با‎ 
شده‌اند. در نهایت» و شاید مهم‌تر از همه‎ 


1 - Levine, 1988, US Office for Protection 
from Research Risk; 1993 
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آزمون گذاشته شود « 

به بیان دیگرء جامعه‌ی متخصصان شاغل 
به Ll Cobb‏ در اين مورد که کدام درمان بر 
دیگری ترجیح دارد؛ مردد اش هنگامی که 
درمان استاندارد اثری برای بیماری مورد نطر 
دارد, چنان‌که برای اسکیزوفرنی چنین است " 
(پس desig sl‏ درمانی فرودست‌تر تلقفی 
meg A pss sigs ca‏ که بسا زار رید 
معرض خطر درمان با دارونما به ele‏ قرار 
دهیم. ممکن است به پزشکان شاغل به طبابت 
گفته شود که وجود گروه شاهد 
دریافت کننده‌ی دارونما در پژوهش‌های بالینی» 
بنا به دلایل علمی, اخلاقی, با مفرراتی 
ضروری است. فربدمن و همکارانش این ادعاها 
را به‌نحو جامعی بررسی کرده‌اند و به این نتیجه 
زسیده‌انل که Ottis SL oie‏ 


شک تردید:برنورد کنند م 


1 - Freedman, 0 

2 - Freedman, 1987b 

3 - Kane, 6 

4 - Freedman et al., 1996 a, b 
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به پژوهشگر داده شود یا نه. 

دوم Sul‏ پزشک نباید برحسب تعداد 
اسامی که ارائه داده cowl‏ دستمزد دریافت 
کند. اگر از پزشک خواسته شود که اطلاعاتی 
را از پرون ده‌ی بیماران استخراج کند Ly‏ 
جست‌وجوهای دیگری را به انجام پرساند. در 
onl‏ صورت می‌توان بر حسب زمان مورد نیاز 
sly‏ انچام این خدمت. به او پرداخت کرد. 

از دکتر «ب» دعوت شده است که بیمارال 
خود را به مطالعه‌ای معرفی AS‏ که گروه 
شاهد آن دارونما دریافت می‌کنند و قصد دارد 
که داروی ضد سایکوز جدیدی را مورد 
بررسی قرار دهد. LT‏ از سوی او اخلاقی است 
که این allan’‏ را به. تیمارانشن ai agers‏ 
همان‌طور که آوردیم. از نظر SIE‏ رضایت 
به تنهایی برای واردکردن بیماران به مطالعه 
کافی نیست. بلکه هم‌چنین مطالعه باید تعادل 
مطلوبی را ole‏ فواید و زیان‌های احتمالی 
Sia‏ کل 

پزشک تنها در صورتی می‌تواند شرکت در 
مطالعه‌ای را توصیه نماید که درمان‌های مورد 
مطالعه در وضعیتی از «هم‌وزنی بالینی» باشند؛ 
این بدان معناست که «عدم قطعیت Sh feel‏ 
در Ole‏ «جامعه‌ی متخصصان بالینی درباره‌ی 
برتری نسبی هر کدام از دو روش جایگزین 


در برابر دیگری وجود داشته Ath‏ که باید به 


8- 


11- 


13- 


14- 
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در این روش از ماشین دوخت جراحی برای تقسیم 
روده‌ی متسع به سگمان‌ها و تبدیل آن به لولای 
طولانی‌نر شده استفاده می‌شود که حاصل WS‏ از 
نظر شکل, بسیار شبیه روده‌ی کوچک است ! این 
«Joe‏ در ابتدا با کار بر روی سگ‌ها ابداع شده و بر 
رفی تاه اندکی shia yas‏ دور قایگان 
روده‌ی کوتاه انجام گرفته است. اغلب جراحان 
کودکان» اين روش را نوآوری اعنباربخشی نشده‌ای 
می‌دانند که هنوز به‌عنوان بحشی از طبابت 
استاندارد در جراحی شناخته نشده است. loud‏ 
می‌خواهید که اين اقدام را به بیمار خود ارائه کنید. 
Lol‏ فکر iS, gai‏ که فرصت کافی برای طی نمامی 
فرایند تأبید کمیته‌ی DEI‏ در پژوهش در 
بیمارستان موجود باشد. هدف شما این است که 
اقدامی برای کمک به بیمار خودء و احتملاً دیگر 
بیمارانی که مشکل او را دارند. انجام دهید. شما 
دستورالعمل بپژوهشی رسمی‌ای ندارید. اما با 
به‌دست آوردن تجربه با foe cul‏ جراحی جدید. 
خواهید توانست که رویکرد خود را برای درمان این 
مشکل ابداع کنید.. 


رد زد اد 


1 - Kimet al., 2003 


فصل ۲۶ 
نوآوری در مراقبت پزشکی: 
مثال‌هایی از جراحی 


Randi Zlotnik Shaul, Jacob C. 
Langer, and Martin F. McKneally 


«سی» که شیرخواری تازه به‌دنیا آمده است, در 
روز دوم زندگی خود دچار استفراغ مداوم می‌شود. 
در ۵ ایک ون رم ده Hs‏ 
پیچش روده‌های میانی (Midgut volvulus)‏ 
ایجاد شده است» وضعیتی که در آن روده‌ها به گرد 
رگ‌های خونی خود پیچ می‌خورند. در کاوش 
جراحی معلوم می‌شود که تمامی روده‌ی کوچک او 
به‌جز ۱۵09 از آن» دچار نکروز شده است. روده‌ی 
نکروتیک BE‏ شده تغذیه‌ی تزریقی کامل 
(Total parenteral nutrition [TPN])‏ 
آغاز می‌گردد. در یک‌سالگی» او تنها نیمی از 
نیازهای تغذیه‌ای خود را از طریق دستگاه گوارش 
دریافت می‌کند» و نیمه‌ی دیگر از طریق Bb‏ 
وریدی به او داده می‌شود. آزمون‌های بیوشیمی 
خون نشان می‌دهند که آسیب کبدی قابل توجهی 
در اثر TPN‏ در حال yy‏ آمدن است. باقی‌مانده‌ی 
روده‌ی کوچک «سی» متسع و فاقد عملکرد شده 
است. شما Ips!‏ مطلبی را درباره‌ی عمل جراحی 
جدیدی بهنام انتروپلاستی کاهش پابنده‌ی متوالی 
(Serial tapering entero plasty‏ 
STEP])‏ [. مطالعه کرده‌اید که تکنیکی نوآورانه 
است و ممکن است قادر به بیش‌تر کردن طول 
روده‌ی باقی‌مانده و موْثرتر کردن عملکرد آن باشد. 
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نوآوری چیست؟ 

نوآوری مفهومی ذهنی است. ذهنیت‌های 
بسیاری از معنای آن وجود دارد اما تعریف 
همه‌پذیری برای آن وجود ندارد. برای مقصود 
این فصل, ما نوآوری را چنین تعریف می‌کنيم: 
«مداخله‌ای جدیداً تکامل‌یافته که تأثیرات» 
اثرات colle‏ ایمنی؛ پایایی و عوارض بالقوه‌ی 
آن هنوز در جامعه‌ی پزشکان» برای عموم 
شناخته شده 3 ayy Lo‏ راحتی و 
اثرات بر منابع سازمانی و پرسنل را نیز جزو 
جنبه‌های مهم نوآوری به‌حساب می‌آوریم که 
Ub‏ در هنگام معرفی نوآوری مورد توجه قرار 
گيرند. پیشرفت‌های جزثی در مداخلات 
تثبیت‌شده و گوناگونی‌های تکاملی؛ نظیر 
استفاده از ماشین دوخحت جراحی به‌جای بخیه 
را از موضوع بحث حاضر کنار می‌گذاریم. این 
گوناگونی‌ها و بهینه‌سازی‌ها Lape‏ به‌عنوان 
عناصر ضمنی ارتقای عملکرد استاندارد. مورد 
قبول قرار می‌گیرند و به‌عنوان جزیی از 
عملکرد حرفه‌ای و سازمانی برای ارتقای 
کیفیت در نظر گرفته می‌شوند. فرایند 
غیررسمی نظارت همکاران بر عملکرد و 
گوناگونی‌های نوآورانه‌ی of‏ در حال حاضر 


نیز اجرا می‌شود» چنان که اجتماع‌های ae‏ 


1 - McKneally and Daar, 2003 
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شما در حال جد و Lye‏ برای مدیریت بیمار 
خود هستید. بیماره سرباز جوانی است که در اثر 
جراحت ناشی از انفجار دچار نارسایی تنفسی 
شدیدی شده است. در حال حاضر ونتپلاسیون 
معمولی در سطوح بالای فشار متست AS)‏ برای 
حفظ تباال کافی گازی بیمار ضروری است) در 
Jb‏ آسیب رساندن بیش‌تر به ریه‌های اوست. ابزار 
نوآورانه‌ی کمک ریوی (ILA)‏ توانایی خود را در 
برداشتن مستقیم دی اکسید کربن از جربان خون 
)45 وننیلاسیون با فشار کم‌تر و کاهش آسیب 
مرتبط با درمان را امکان‌پذیر می‌سازد) در 
آزمایشگاه و کارآزمایی‌های ابندایی بر روی انسان 
نشان cools‏ اما هنوز برای استفاده از این موّسسه 
oy‏ نشده است. شما با سازنده‌ی ابزار تماس 
می‌گیرید و او موافقت می‌کند که ابزار را براساس 
نوع‌دوستی و بدون دریافت هزینه‌ای dy‏ شما بدهد. 
کمپانی هم‌چنین یک تیم حرفه‌ای پشتیبانی‌کننده 
را برای هدایت و کمک به شما و تیم‌تان در به‌کار 
پردن phelILA‏ می‌کند. 
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می‌شود) طراحی شده است. پژوهش معمولا 
در یک دستورالعمل (پرتکل) رسمی شرح 
داده می‌شود و یک هدف و مجموعه‌ای از 
مداحلات طراحی‌شده برای رسیدن به آن 
فاد ریش بل یکلا Gems‏ وا رادار 
اخلاقی جاری «درمان‌های نوآوران» مورد 
تردید تلقی می‌شوند تا وقتی که در چارچوب 
یک دستورالعمل پژوهشی با سازوکارهای 
رسمی رضایت آگاهانه در آورده شوند» و 
نوآورانی که در فاز کاوشی پیش از پژوهش 
رسمی مشارکت می‌کنند. «در مرزهایی خارج 
از پارادايم مقررات اخلاقی» کار می‌کنند " 
فرضیه‌ها و دستورالعمل را تنها بعد از کاوش 
توسط نوآوران جهت CS‏ نکنیک‌هاو 
شناسایی بیماران مناسب برای مطالعه می‌توان 
شکل داد. 

چرا نوآوری دارای اهمیت است؟ 

اغلب پیشرفت‌های مهم در طبابت از 
بی‌حسی و آپاندکتومی گرفته تا جراحی قلب 
و پیوند. از طریق فرایندی غیررسمی ارائه 
کته‌اند. Olas‏ را (مسیر نوآوری» می‌نامیم. 
این مسیرء با اضافه شدن فناوری‌های 
نوآورانه‌ی گران‌قیمت تشخیصی و درمانی به 
بودجه‌های مراقبت تبدیل به محرک اصلی 


3 - Agich, 2001 


مراقبت‌کنندگان در اتاق‌همای عمسل. 
بیمارستان‌ها و LSS‏ شکل می‌گیرند؛ با 
این تعهد مشترک که ley‏ همکاران و 
Glin‏ خود را از خحطرات غیرضروری در 
VES‏ شتا دارگ PA eel‏ تقو 
صلاحیت» (شرایط اعتباربخش)؛ مرور همتاء و 
cles‏ کفساحت تام ا مت نکش 
می‌شود. هنگامی که یک نوآوری خطرات؛ 
اثرات جانبی cosh‏ عوارض. نیاز به صرف 
cae‏ يا هزینه‌های نامعلومی را در بر دارد. 
محافظت از Ley‏ نوآوران موسسات و 
تولیدکنندگان ابزار را می‌توان با استفاده از 
مرور (داوری) همکاران تقویت کرد 
نوآوری پژوهشی رسمیء چنان‌که در 
4 
در این گزارش پژوهش به ایین صورت 
مشخص شده است: «فعالیتی که برای آوعودن 
یک فرضیه میسر ساختن دستیابی به 
نتیجه‌گیری و در نتیجه توسعه یا مشارکت در 
توسعه‌ی دانش قابل تعمیم (که برای مشال در 
تشوری‌ها» اصول, و اعلام ارتباطها بیان 


1 - McKneally and Kornetsky, 2003; 
Morreim et al., 2006 

2 - National Commission for the 
Protection of Human Subjects of 
Biological and Behavioral Research, 
1979 
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داشته‌اند: «برای آن‌که در آینده. دستاوردهایی 
در جهعت ارتقفای توان‌ایی‌هایمان در 
خدمت‌رسانی به بیماران داشته باشیم نوآوری 
مداوم ضروری است». پیشرفت مراقب بالینی 
به توسعه و تلفیق نوآوری‌های ایمن و موثر 
بستگی دارد. مسژولیت اخلاقی بالینگر مبنی بر 
for‏ براساس بهترین منافع alley‏ و تداوم 
ارتقای دانش و مهارت‌های ot‏ با پیگیری 
نوآوری سازگار است . برقرار کردن مسیری 
برای کمینه‌کردن خطرات معطوف به بیماران و 
در Se oe‏ تسهیل و پیگیری نوآوری با این 
آرزش‌ها و نیز با اصول سودرسانی و زیان 
نرساندن سازگار است. 

در اغلب صورت‌بندی‌های اخلاقی 
OY,‏ ناشی از پسژوهش بر روی 
آزمودنی‌های انسانی» پژوهش با غایت آن 
تعریش el‏ اشت که ارت منت از dl‏ 
باید آموخته شود" پژوهش عموماً فعالینی بر 
شمرده می‌شود که برای آزمودن سامانمند یک 
فرضیه. میسر ساختن دستیابی به ننیجه گیری» 
و در نتیجه» توسعه یا مشارکت در توسعه‌ی 
Pr Peres Che recep sce‏ 
«نوآوری تنها بر منفعت فردی متمرکز است 


3 - Canadian Medical Association, 2004; 
American Medical Association, 2005 
4 - Lantos, 1994 
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افزايش هزینه‌های پزشکی شده است. 
کمپانی‌های سازنده‌ی ابزارهای پزشکی و 
زیست‌فناوری» عموماً با انگیزه‌ای نشأت‌گرفته 
از مشوق‌های lle‏ قابل توجه. به‌نحوی مداوم 
در حال به جلو راندن مرزهای درمان 
پزشکی‌اند. رشد صنایع زبست‌فناوری توسط 
سرمایه‌داران fal‏ ریسکی که در جست‌وجوی 
فرصت‌های سرمایه‌گذاری در اين بازار پرتغییر 
ee poet le‏ ام و بای ان 
رشد پویا در نوآوری «Sty‏ حفاظت‌های 
سنتی ممکن است فوق طاقت باشند. 
کمیته‌های اخلاق در پژوهش (REB)‏ و 
بوردهای مرور سازمانی (RB)‏ سازوکارهایی 
را برای داوری پرتکل‌هایی به‌کار می‌گیرند که 
برای wy‏ سامانمند داده‌های bE‏ تعمیم 
طراحی شده‌اند نه برای راهبردهایی که به‌نحو 
منحصر به‌فرد برای فرد بیمار خاصی ابداع 
شده‌اند. نیاز روشنی به سازوکاری سریع؛ 
آگاهانه و انعطاف‌پذیر از نظارت توسط 
همکاران برای حفاظت از منافع بیماران, 
نوآوران» و موسسات وجود دارد. 

اخلاق 

چنان‌که ویلتون و همکارانش" اظهار 


1 - Leaf, 5 
2 - Wilton et al., 2000, 9 
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محافظت از بیماران در ply‏ مداخلات ارزیابی 
نشده و بالقوه زیانآور می‌شود. بلکه هم‌چنین 
aes | BB pols te ales‏ ,شین کار 
پرورش می‌دهد : 

قانون 

این dl‏ که معکسن»استه: در ار 
مداخلات نوآورانه زیان‌های پیش‌بینی نشده‌ای 
وارد شود اين مداخلات را فی‌نفسه مشمول 
نظارت و داوری همانند پژوهش نمی‌سازد. 
بلکه افزایش سطح ایمنی‌بخشی جهست 
محافظت از بیماران را توجیه می‌کند. چالش 
در تعیین روش‌هایی است که موجصب 
محافظت از بیماران شوند بدون آن‌که جلوی 
نوآوری را سد کنند" 

برای مشال» قانون موردی کانادا» 
استانداردهایی را تبیین کرده است که انتظار 
می‌رود بالینگران هنگام gaily!‏ درمان نوآورانه 
رعایت کنند. استانداره مراقمت یک بالینگر 
aN‏ شا Eee‏ 
«درجه‌ای از مراقبت و مهارت که بتوان آن را 
به‌نحو معقولی از بالینگری با همان تجربه و 
قرار گرفته در همان موقعیت انتظار داشت ». 
بالینگر در هنگام درمان Gly‏ چه آن درمان 


3 - Frader and Flanagan - Klygis, 0 
4 - Strasberg and Ludbrook, 2003 
5 - Lyne v. McClarty, 2001 
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کیت( مرآقیت ات آکدر دز هم (lohan‏ 
به‌نظر برسد که هر جنبه‌ای از آن‌چه در حال 
انجام است» منطبق با بهترین منافع شخص 
نیست» پزشک LL‏ روند انجام کار را تغیسر 
دهد A‏ این صورت‌بندی‌ها قدری هم‌پوشانی 
دارند اما کمک می‌کنند که مشخص شود کدام 
چارچوب‌ها باید برای هر مداخله‌ی خاص 
مورد استفاده قرار گیرد. در برخی از موارد» 
عملکردهای جدید باید از طریق چارچوب 
حفاظت کننده‌ی GH‏ در پژوهش ارائه شوند 
و در برخی دیگر مناسب است که 
las Slee‏ جدید یا نوآورانه با استانداردهای 
پرشکی - قانونی ستتی در ترکیب با 
سیاست‌های حرفه‌ای و سازمانی مدیریت 
شوند. آستانه‌ی تبدیل نوآوری به عملکرد 
استاندارد و مورد پذیرش, به‌روشنی تعریف 
نشده است. بسپاری از مداخلاتی که به‌نحصو 
گسترده‌ای مورد استفاده قرار می‌گیرند 
هم‌چنان اعتباربخشی نشده‌اند» هر چند که 
مورد پذیرش قرار گرفتهاند . 

تعهد به مسوولیت پذیری» زمینه‌ساز تعهد 
احلاقی بالینگر مبنی بر ارزیابی مداخلات 
نوآورانه در مراقبت‌های سلامت است. طراحی 
و اجرای خوب پژوهش, نه تنها موجب 


1 - Morreim, 2005, p. 42 
2 - Levine, 1988 
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مداخله را بدانند و درک eS‏ بلکه هم‌چنین 
اژ نو آورانه بودن ماهیت مذاخله آگاه شو ند 

قانون رضایت آگاهانه الزام می‌کند که 
رضایت آزادانه باشد؛ و بیمار قادر به درک و 
ارزیابی obs‏ و منافع بالقوه و cAI‏ 
احتمالی مداخله بر زندگی حویش باشد؛ و 
اين که بیمار آگاه شده باشد یعنی تمامی آن‌چه 
را که یک شخص منطقی که به‌جای او wth‏ 
می‌خواهد درباره‌ی خطرات. فواید و اثرات 
درمان پيشنهاد شده بداند. ay‏ او گفته شود. در 
گفت‌وگوی حين اخذ رضایت بالینگران باید 
تمامی انواعی از اطلاعات را به بحث بگذارند 
که یک «بیمار منطقی» در چنین شرایطی» برای 
تصمیم‌گیری آگاهانه درباره‌ی ایین‌که LT‏ به 
انجام مداخله‌ی نوآورانه رضایت بدهد يا نه؛ 
ارزشفند بهیخسالب ام ی Sagi‏ 

برخحی استانداردهای حرفه‌ای در 
سازمان‌های حرفه‌ای و موسسه‌های مراقبت از 
سلامت ابداع شده‌اند که به عملکردهای 
نوآورانه مربوط می‌شوند. حفظ استانداردهای 
حرفه‌ای از طریق آموزش مداوم و امتحانات؛ 
با این هدف انجام می‌گیرد که به حصول 
اطمینان از این امر کمک کند که بالینگران 
سطح مهارتی و دانش لازم را دارند تا با 


4 - Coughlin ۷۰ Kuntz, 7 
5 - Coughlin v. Kuntz, 1987 
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نوآورانه باشد و چه عملکرد استاندارد ed)‏ این 
Les‏ را در قبال بیمار بر عهده دارد که 
جدیت. دانش مراقبتی» مهارت و احتیاط را در 
تجویز درمان به‌کار بندد ». در رابطه با 
احتیاط های معقول, اننظار می‌رود که بالینگری 
cbs yst shes‏ ثر آورایف اوه رم کنن Pols‏ 
باشد که نشان دهد سار متخصصان همان 
رشته احتیاط‌های در نظر گرفته شده توسط او 
را کافی می‌دانند» و این که برای بالینگر امکان 
نداشت که با یادگیری از نمونه‌های ghd‏ از 
حوادث جلوگیری Souls tS‏ با بیش‌ترین 
احتمال» هیچ احتیاط عملی دیگری نمانده 
باگندمکه:ورنظ گرفته: Bien ern ene‏ 
اگرچه در متون موجود. شکل‌های بسیاری 
برای نظارت بر مداخلات نوآورانه‌ی جدید 
eles‏ #بهفترین pate‏ 
plas kel Gas Hh Bass Gl.‏ سار گارقد 
که در حوزه‌ی قضایی مربوطه توسط قوانین 
ایجاد شده‌اند و ارزش‌های مسوولیت‌پذیری و 
پاسخ‌گویی اعنمادساز را عملیاتی می‌سازند. 
استاندارد قانونی رضایت آگاهانه الزام 
می‌کند که بیم‌اران و تصميم‌گیرندگان 
جایگزین نه تنها خطرات و منافع بالقوه‌ی 
Lyne ۷۰ McClarty, 1‏ - 1 


2 - Lyne ۷۰ McClarty, 2001 
3 - Reitsma and Moreno, 2005 
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پیش تسرین تعداد ممکن از مقولات مرتبط 
پرداخته شود و سپس آن سیاست را اعمتال و 
از آن ارزیابی اولیه به عمل آورده‌ايم. در زمان 
نگارش این فصل. این سیاست تنها مداخلات 
پا ابزارهایی را مورد نظر قرار می‌دهد که پیش 
از این در دیگر موسسات معرفی شده‌اند اما 
ly‏ این بیمارستان تازه‌اند. یک فرم آنلایین 
angi‏ شده است که شامل ده نکته درباره‌ی 
ales wal‏ شاه dete) tho‏ ۲۶-۱) 
و جراح Lb‏ به آن‌ها بپردازد و سپس نوآوری 
را به جراح ارشد ارائه کند. جراح ارشد سه 
گزینه دارد. تأیید پیشنهاد (پروپوژال)» 
درخواست مشاوره از سوی فرد یا افرادی 
صاحب‌نظر با این توصیه که پیشنهاد به 
aL! 58‏ شود. این فرایند با استفاده از 
مصاحبه‌های ساختارمند و مرور میزان پذیرش 
به‌عنوان بخشی از برنامه‌ی تضمین کیفیست 
پیمارستان مورد ارزیابی قرار گرفت. 

در طی یک دوره‌ی یکساله ۱۳ 
درخواست انجام مداخلات نوآورانه از طریقی 
که در این سیاست گذاری مشخص شده است. 
ارائه گردید و تمامی آن‌ها yl‏ شدند که دو 
مورد از آن بعد از مشاوره با صاحب‌نظران 
بده Vel “ha AY‏ یلد مرور موارد 
ee‏ آدراکشله .یرای سهازان زا ور VA.‏ 


درصد از موارد» و هزینه‌ی پایین‌تر در OF‏ 
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چالش‌هایی که در اثر تغییرات سریع در فناوری 
و علم ایجاد ligt ge‏ رویارو شوند. 

سیاس تگذاری 

جراحان از طریق ژورنالهای (Sip‏ 
ol Su‏ با همکازازن uals‏ شاه و راز ظ ریق 
CL dS‏ و معرفضی از سوی نمایندگان 
شرکت‌های تولید کننده‌ی محصولات جدید» 
Ls ys‏ با مداخلات جدیدی آشنا می‌شوند. 
ey gen Fy‏ ماش و Peavy Rory” By‏ 
جراحان در صورت روبه‌رو شدن با معرفی 
مداخلات جدید از آن پیروی AES‏ به‌جز 
REB‏ که کم‌تر برای این هدف مورد استفاده 
قرار می‌گیرد . سیاستی که برای معرفی 
مداعلات و ابزارهای نوآورانه وضع می‌شود؛ 
اگر قرار باشد که مورد استفاده‌ی جراحان قرار 
گیرده باید تعدادی از ویژگی‌ها را داشته باشد. 
این ویژگی‌ها مشتملند بر راحتی استفاده» و 
فاصله‌ی زمانی کوتاه بین کاربرد و تأیید یا رد. 
این سیاست باید مسوولیت‌پذیری شفاف 
محافظت از بیماران» و محافظت قانونی برایٌ 
جراح و بیمارستان را تأمین کند. مادر 
بیمارسنان کودکان بیمار در تورنتو سیاستی را 
برای معرفی مداخلات و ابزارهای نوآورانه 


تهیه کرده‌ايم که در آن سعی شده است که به 


1 - Reitsma and Moreno, 2002 
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ابزارهای نوآورانه را می‌توان از طریق فرایندی 
آسان پرای استفاده‌کننده معرفی کرد که طی آن 
مسژولیت‌پذیری و استفاده‌ی مسژولانه از 
ale‏ ارتقا می‌یابد. با این هدف که از بیماران, 
جراحان و بیمارستان‌ها محافظت به عمل آید؛ 
اما در ope‏ حال نشان داد که فرایند در حال 


تکامل احذ رضایت نیاز به ارتقای بیش‌تری دارد. 


۱۱۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


درصد از موارد را در مقایسه با رویکرد 
استاندارد نشان ob‏ نوآوران جراحی قویاً از 
این فرایند حمایت کردند. مرور میزان پذیرش 
حاکی از آن بود که در ۱۰ درصد از موارد 
مستندسازی مکتوب ماهیت نوآورانه‌ی مداخله 
/ ابزار ناکامل بود. تجربه‌ی به‌دست آمده با این 
سیاست حاکی از آن است که مداخلات و 


جدول ۲۶-۱ - ده نکته‌ای که باید توسط جراحی که می‌خواهد مداخله یا ابزاری نوآورانه را مورد 


استفاده قرار AAS‏ توضیح داده شده به جراح ارشد ارائه گردد. 


۱- توصیف مداخله یا ابزار نوآورانه 


۳- شواهد تأیید همکاران و پیشنهاد مشاورانی (داعلی یا خارجی) که جراح ارشد بتواند با ایشان 


AES) مشاوره‎ 


۴- خطرات و فواید بالقوه برای بیمار 
۵- ملاحظات خاص cule,‏ آگاهانه 


۶- تعداد اولیه‌ی بیمارانی که مورد درمان قرار خواهند گرفت. 


بعد از عمل 


۸- تضمین ایمنی ابزار و تأییدیه (ممکن است شامل تأییدیه‌ی «ویزه» باشد) برای استفاده در آن 


حوزه‌ی قانون‌گذاری 


4- شواهد مهارت یا کسب آموزش ضروری از سوی جراح و تیم چندرشته‌ای 


—\s‏ برنامه‌هایی برای جمع‌آوری و گزارش داده‌های تضمین کیفیت و نتایج کار 


جراحی توصیف شده بود. سپس نویسندگان 
مسوول آن‌ها را مورد پیمایش قرار دادند: ۱۵ 
نفر از ۲۱ نویسنده. دستورالعمل خود را به 
یک REB / IRB‏ ارائه نکرده بودند؛ هفت 


نفر در فرم رضایت‌نامه به ماهیت نوآورانه‌ی 


مطالعه‌های تجربی 
ها و ار ٩‏ مقاله‌ی منتشرشده را 


1 - Reitsma and Moreno, 2002 
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مورد تحلیل قرار گرفت. نتیجه‌ی این مطالعه 
تأکید بر ارزش مراکز ثبت تجربیات اولیه برای 
gl as)‏ و شناسسایی مشکلات جدید 
غیرمنتظره‌ای بود که در کارآزسایی‌های 
تصادفی شده‌ی همان مداخلات کشف نشده 
بودند. در پژوهش دیگری" ثبت تجرییات 
adsl‏ با ۱۸۲۰ مداخله‌ی جراحی توراسبک با 
کمک ویدئو گزارش شد. اولین مقاله‌ی 
منتشرشده از این تجربیات به شناسایی 
مشکلاتی که در حین مرحله‌ی آموزشی پیش 
آمده بوده و به تعیین حدود ایمن برای کاربرد 
این فتاورین نو اووانته» Rees‏ کرد#در رشان 
نگارش این فصل بیمارستان کودکان در 
Gap ye Dalen ey:‏ رانا تاه 
سیاست‌های کارآمد مشابهی دارند که در آن‌ها 
بر داوری توسط همکاران و مشاوره با 
8 در موارد مقتضی SU‏ شده 
است. بیمارستان کودکان پیمار و شبکه‌ی 
سلامت دانشگاه در تورنتو هر دو مدل نسبتا 
مشابهی را اختیار کرده‌اند که در بخش 
سیاست گذاری همین فصل شرح داده شد. 

چه رویکردی بایسد در عمل به 
نوآوری داشته باشیم؟ 

نوآوری Lb‏ تشویق و تسهیل شود این 


3 - Hazelrigg et al., 1993 
4 - Kornetsky, 2001 
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مداخله اشاره کرده بودند. اگرچه ۱۴ نویسنده 
کار خود را تحت عنوان پژوهش توصیف 
کرده بودند تنها شش نفر از OLE‏ درخواست 
داوری قبلی از REB / IRB‏ کرده بودند. 

در مطالعه‌ی بعدی همان ‘ol Stays‏ 
Gi‏ جراحان از جراصی نوآورانه و 
پژوهش» و نگرش ایشان نسبت به مقررات؛ 
sls‏ به رضایت آگاهانه‌ی oy‏ و مرور IRB‏ 
برای نوآوری‌های جراحی را مورد پیمایش 
قرار دادند. پاسخ‌های جراحان حاکی از آن بود 
که ایشان دو sles‏ را برای افتراق گوناگونی 
روتین جراحی از پژوهشی که نیازمند مرور 
IRB‏ است باز می‌شناسند. دستورالعمل رسمی 
و رضایت قبلی در رابطه با ماهیت تجربی. 
مداخله‌ی پیشنهادهای مربوط به نظارت بر 
نوآوری‌های قابل توجهی که پژوهش رسمی 
نیستند» عبارت بود از: بازبینی و تأیید جراح 
ارشد تا کمیته‌ی بیمارستانی» مراکز ثبت» و 
داوری توسط صاحب‌نظران در آن رشته‌ی 

در مطالعه‌ی گت تجربیات حاصله از 
معرفی کوله‌سیستکتومی لاپاروسکوییک نیمه 
پیوند AS‏ از دهنده‌ی زنده. حذف تومور با 
فرکانس رادیویی» و آنژیوپلاستی عروق کرونر 


1 - Reitsma and Moreno , 2005 
2 - Strasberg and Ludbrook, 2003 
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باشد تا خدمات استاندارد در برابر بی‌ثباتی 
محافظت شوند. با وجود آن‌که همکاری با 
صنعت می‌تواند پیشرفت به‌سوی به‌دست 
آوردن راه‌حل‌های فناورانه را سرعت بخشد: 
بالینگران باید همواره بالاترین اولویت را برای 
تعهد خویش نسبت به اعتمادسازی با بیمارانشان 
قائل باشند. 

بحث موارد 

والدین «سیی» باید از نو بودن روش 
جراحی STEP‏ از منطق پشت Ol‏ و تجربه‌ی 
به‌دست آمده در دیگر مراکزء و از این واقعیت 
که «سی» اولین بیماری خواهد بود که در 
بتمارسفان,شسها با استفاده.از این SSS‏ 
نوآورانه درمان خواهد شد. آگاه شوند. داوری 
و پشتیبانی از سوی همکاران شامل یک 
جراح کودکان و یک جراح ارشد که به‌حوبی 
از موضوع آگاه LL‏ باید درخواست شود و 
ole!‏ باید اطمینان حاصل کنند که اعضای 
مسوول تیم مراقبت که در مراقبت از «سی» 
foro‏ خواهند بود. مهارت‌های مناسب را 
دارند و برنامه‌ی درمانی را تأیید ALS‏ سپس 
باید تعداد از قبل توافق‌شده‌ای از موارد انجام 
این عمل در گذشته مورد بررسی قرار بگیرد. 
این بررسی باید شامل ارزیابی هزینه, نتایج و 
تأثیرات آن بر مسسه باشد. اطلاعات مربوط 


به تجریه‌ی موجود با «سی» باید با مرکز بت 
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کار Lb‏ در محیطی حمایت‌کننده انجام گیرد و 
مش aliases‏ ود تین 
رضایت کامل از بیماران؛ شامل تصریح به اين 
واقعیت که رضایت به مداخله‌ای نوآورانه 
مربوط می‌شود. توجه به تأثیرات آن بر پرسنل 
و منابع سازمانی» و گزارش‌دهی مسوولانه‌ی 
پيامدها. نوآوران LL‏ در مراکز ثبت تجربیات 
اولیی‌تشارکت Als peels UF Jeti‏ ان 
اثرات tle‏ تغییرات سودمند در روش و 
عوارض مداخلات یا ابزارهای جدید به 
همکاران خود بیاموزانند و از ایشان بیاموزند. 
هنگامی که در این مورد تردید وجود داشته 
باشد که آیا یک نوآوری باید تحت مرور 
REB / IRB‏ قرار بگیرد یا نه. در اینن مورد 
باید از مشاوره استفاده شود. 

نوآوزی‌ها Lb‏ مراقبت‌های سلامت را به 
این fle‏ ارتقا دهند: راحتی بیش‌ترء نانوانی یا 
درد sed‏ کاهش هزینههاء ارتقای دفشت و 
ایمنی؛ یا نتایج درمانی بهتر. ادعای به‌دست 
آوردن این مزیت‌ها باید پیش از پذیرش 
گسترده‌ی نوآوری» مورد اعتبارسنجی قرار 
گیرد. نوآوری‌های پرهزینه باید پیش از آن‌که 
موجب تغییر تخصیص منابع در سازمان‌ها 
شوند. بااستانداردهای بالایی مورد 
اعتبارسنجی قرار گیرند و بودجه‌ی مراقبت 
سلامت باید شامل تخصیص برای نوآوری‌ها 
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تیم نوآوری Lb‏ در احتیار سازنده‌ی ابزار قرار 
گیره تا به GLa!‏ اثربخشی و ایمنی ابزار 
نوآورانه در پژوهش‌های آتی کمک کند. 

هنگامی که جزئیات فنی و عملی درمان و 
مناسب‌ترین بیماران مشخص شدند. یک 
مطالعه‌ی پژوهشی رسمی باید با همکاری 
8 جهت اعتباربخشی به این نوآوری 
به انجام whos yt‏ 
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در میان گذاشته شود 


سپس دستورالعمل (پرتکل) پژوهشی 
رسمی برای تشیت روایی علمی مداخله‌ی 
مورد نظر Lb‏ با همکاری REB/IRB‏ و دیگر 
متخصصان pte‏ بالینی تهیه شود. این 
دستورالعمل می‌تواند شامل دسنورالعملی 
رسمی برای اندازه‌گیری ظرفیت جذبی روده‌ی 
تازه شکل داده شده و CAS‏ زندگی بیمار قبل و 
بعد از انجام عمل جراحی نوآورانه باشد. 

تأیید کردن اورژانسی استفاده از ابزار 
نوآورانه‌ی کمک ریسوی (LA)‏ بای د از 
مراجعی خواسته شود که مسوول ارزیابی 
ابزاره‌ای پزشکی برای بیمارانند و باید 
خلاصه‌ای از شواهد پشتیبان استفاده از TLA‏ 
در این سرباز جوان» خلاصه‌ای از خطرات و 
منافع بالقوه» و تأییدیه‌ی مداخله‌ی برنامه‌ریزی 
شده 4 امضای یک همکار آگاه» به جراح 
ارشد داده شود. تمامی اعضای مرتبط تیم باید 
مهارت و آموزش لازم برای به انجام رساندن 
این مداخله را ath‏ باشند. در فرایند احذ 
رضایت. ماهیت نوآورانه‌ی مداخله باید 
به‌روشنی آشکار شود. تجربه‌ی به‌دست آمده 
LL‏ به‌دقت ارزیابی شده به ینک مرکز ثبت 


ILA‏ گزارش شود. اين تجربه و توصیه‌های 


1 -T. Jaksic, personal communication, 2006 
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کارآزمایی‌های بالینی چیست؟ 

کارآزمایی‌های بالینی عبارتند از ارزیابی 
pale‏ مدا خلت بر شکور aS‏ ام درمتان 
وضعیت‌های جسمانی يا روان‌شناختی به‌کار 
می‌روند و تحلیلی از کبفیت. ایمنی و کارآیی 
یک فرآورده‌ی خاص یا روشی برای ارزیابی 
دو فرآورده از نظر ارزش مقایسه‌ای‌شان 
به‌دست می‌دهند. اگرچه کارآزمایی‌های بالینی 
اغلب برای آزمودن فرآورده‌های دارویی 
درمانی به انجام می‌رسنده اما هم چنین برای 
ارزیابی ابزارهای پزشکی یا روش‌های جراحی 
و دیگر فرآورده‌ها و روش‌های پیش SS‏ 
غربالگری» ردیابی و درمان‌های غیردارویی نیز 
به‌کار می‌روند. 

کارآزمایی‌های dl‏ از cpl‏ طریق عملکرد 
بالینی را تحت تأثیر قرار می‌دهند که اطلاعات 
حیاتی را برای پزشکان و بیماران جهعت 
بررسی انتخاب‌های درمانی مناسب onl‏ 
ی Les‏ کارازمتانی‌های الیش اوه St‏ 
شواهد تجربی معتبر را عرضه کرده‌اند که 
اشخاص می‌توانند از آن‌ها برای پاسخ دادن به 
پرسش‌های مهمی درباره‌ی فواید و زیان‌های 
هر درمان ele‏ به‌روش کاملاً علمی و 
احلاقی» استفاده کنند. 

در مرحله‌ی طراحی یک کارآزمایی بالینی 
پژوهشگران یک پرتکل پژوهشی را تدوین 
می‌کنند که روش‌ها و مداخلاتی که باید در 


فصل ۲۷ 
کا رآزمایی‌های بالینی 


Richard E. Ashcroft , A.M. Viens 


دکتر «د» که یک پژوهشگر بالینی است, 
کارآزمایی بالینی‌ای را بر روی یک درمان جدید 
برای درمان نوعی اختلال نورودژنراتیو پیش‌رونده» 
هدایت می‌کند. اگرچه یافته‌های ابندایی در یک 
مطالعه‌ی قیلی عموماً امیدولرکننده بودهانده این 
درمان با سرکوب مرگ‌بار مغز استخوان در تقریاً ‏ 
درصد از بیماران همراه بوده است. یک همکار 
سره فان که تارج Uk‏ همین ples‏ 
نورودژنراتیو yh‏ از دکتر CY‏ درخواست می‌کند 
که آن کودک نیز وارد کارآزمایی بالینی شود. در 
مرور منابع موجود» هیچ یافته‌ای Jb‏ بر این وجود 
ندارد که این درمان تا پیش از این بر روی کودکی 
با این وضعیت, آزموده یا بهکار رفته باشد و دکتر 
«د» دچار تردید است که آیا این کودک را وارد 
کارآزمایی بالینی کند یا نه. 


برد مد 
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داده می‌شوند تا روایی داخلی (Internal‏ 
validity)‏ مطالعه تأمین شود. اگر دو گروه 
وجود dtl atl‏ یک گروه فرآورده‌ی مورد 
atin‏ را eae‏ که و کر وه فیک De‏ 
/ فرآورده‌ی استاندارد پا دارونما را دريافت 
Go le‏ وت سکاو تال ری اس نار 
برای felt Le RCT‏ پوشیده کردن 
(Blinding)‏ است. بس‌دین‌صورت کسه 
آزمودنی‌های کارآزمایی (کارآزمایی بک‌سو - 
پوشیده) (Single - blind trial)‏ یا 
آزمودنی‌ها و پژوهشگران کارآزمایی (کارآمایی 
دو سو - پوشیده) (Double - blind trial)‏ 
نمی‌دانند که کدام فرآورده ay‏ کدام افراد 
تخصیص داده شده اسست. گکاهی 
کارآزمایی‌های تصادفی نشده, در صورتی که 
تصادفی کردن بنا به دلایل اخلاقی با عملی 
غیرممکن باشد. بسه انجام می‌رسند. 
کارآزمایی‌های تصادفی نشده در معرضص 
مشکلات بیش‌تری از نظر سوگرایی (Bias)‏ 
قرار دارند. هرچند که اين مشکلات گاهی با 
مددگرفتن از طراحی دقیق castles‏ محدود 
می‌شود . 


هنگامی که درمان‌های جدیدی بر روی 


انسان‌ها مورد آزمون قرار Jee i Sos‏ 


2 - Reeves et al., 2001 
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تمامی طول اجرای کارآزمایی مورد استفاده 
قرار گیرند. در آن مشخص می‌گردند. یک 
کمیته‌ی اخلاق در پژوهش که ترکیب مناسبی 
دارد - ممکن است کمیتهی احلاق در 
پژوهش موسسه یایک کمیته‌ی اخلاق در 
پژوهش جندمرکزی باشد - باید اين پرتکل را 
از نظر تمامیت علمی و تناسب اخلاقی مورد 
تأیید قرار دهد. این تأیید ممکن است" در کنار 
ساير ملاحظات. در بردارنده‌ی تضمین این 
ec ee‏ که food eames‏ 
تعداد آزمودنی‌های پژوهش دقیقاً یک نمونه‌ی 
آماری کافی را تشکیل می‌دهد فرایند اخذ 
رضایت ST‏ مناسب است. اگر پرداعت 
جبرانی به آزمودنی‌ها انجام می‌شود به‌نصوی 
نیست که باعت ایجاد فشار جهت شرکت در 
پژوهش شود و این که پژوهش ارائه شده با 
عملکرد علمی رایج و مقررات بالینی / 
اخلاقی مطابقت دارد. 

Chal sees ای‎ el a aS 
(Randomized Clinical تصادفی‌شده‎ 
RCT یا تصادفی‌نشده باشند.‎ Trial [RCT]) 
/ کنروه‎ Ct بیش‎ EL) ذربردارنده‌ی دو‎ 
شاخه‌ی درمانی است که طی آن آزمودنی‌ها‎ 
به‌طور تصادفی به گروه‌های مختلف تخصیص‎ 


1 - Chow and Liu, 2003 
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فاز آ. در اين فاز فرآورده‌ها بر روی تعداد 
اندکی از آزسودنی‌ها آزموده می‌شود تا 
داده‌هایی در رابطه با ملاحظاتی نظیر سمبت و 
بهترین روش تجویز به‌دست آید. این 
آزمودنی‌ها - بسته به نوع و ماهیت فرآورده - 
جمکی اننت: دار طلیتان lll‏ شا بیمار انا 
بیماری‌ای خاص باشند. آزمودن در cea!‏ 
مرحله, در ضمن دیگر ملاحظات: جمع آوری 
داده‌ها در مورد فعالیت SS Slob‏ 
فرآورده‌ها در Ladin‏ خطرها یا اثرهای 
جانبی همراه با فرآورده‌ها در دوزهای 
گوناگون را مد نظر دارد. تعداد آزمودنی‌هابی 
که در این فاز شرکت داده می‌شوند ما از 
۰ نفر pes‏ است. اگر داده‌های ALS‏ و 
مناسبی در این فاز مقدماتی جمع‌آوری شد. از 
ol‏ برای طراحی فاز آآ مطالعه استفاده می‌شود. 

فاز AD‏ در ابن فاز آزمودن فرآورده‌ها بر 
روی تعداد بیش تری از آزمودنی‌ها ادامه داده 
می‌شود تا داده‌های ببش‌تری درباره‌ی فعالیت 
فارماکولوژیک و RAGS Sle lb‏ به‌ویژه در 
بیماران دچار بیماری‌ای که فرآورده‌ی مورد 
نظر برای درمان OF‏ ارائه شده است» به‌دست 
آید. هم‌چتین, در اینن مرحله است که 
فرآورده‌ی جدید با درمان استاندارد يا دارونما؛ 
از نطز کارانی مقانسته‌ای ستجیده ی شنود: 


تعداد آزمودنی‌هایی که در این فاز شرکت داده 
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مورد درمان‌های دارویی» LARCT‏ عموماً از 
چهار فاز (Phase)‏ متوالی تشکبل می‌گردند. 
به انجام رسبدن موفقیت‌آمیز هر فاز شواهد 
یی وی هزاب انس زب کای مر 
فرآورده نشان داده شده است» تأمین می‌کند. 
در مورد تمامی درمان‌ها هرچهار فاز به انجام 
نمی‌رسد؛ برای مثال» اگر نتایج Sle‏ از 
پتانسیل بالایی باشند. یا اگر نگرانی‌هایی در 
مورد rel‏ آزمودنی‌های کارآزمایی وجود 
داشته ttl‏ ممکن است RCT‏ پیش از 
تکمیل شدن. متوقف گردد. در هر زمانی در 
طول سیر کارآزمایی؛ اگر نتایج نامطلوبی 
به‌دست آیند که Sle‏ از احتمال خطر یا زیان 
برای آزمودنی‌های کارآزمایی باشند. این 
یافته‌ها Lb‏ به این اشخاص اطلاع داده شود: 
آزمودنی‌های فعلی کارآزمایی؛ آزمودنی‌های 
بالقوه‌ی آنی» دیگر بالینگران دخیل در مراقبت 
پرشکی از آزمودنی‌ها. بورد اخلاق در پژوهش 
مسسه حامی (های) پژوهش, و مراکز ملی 
احتمنالی gical ta gfe AS)‏ هلول 
GLa‏ پژوهش‌اند. انواع گوناگون 
کارآزمایی‌های بالینی به شرح ذیل‌اند (با ذکر 
این نکته که فاز IT‏ کارآزمایی‌ها معمولاً 


به‌صورت RCT‏ است): 


1 - Piantadosi, 1997, Levine, 1998 
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این فاز نظارت پس از وارد شدن به بازار 
هم‌چنین می‌تواند مشتمل باشد بر مطالعه‌هایی 
درباره‌ی این‌که چگونه تفاوت در دوزاژ 
جدول‌بندی زمانی. با طول مدت تجویز 
فرآورده بر بیمار تأثیر می‌گذارد و این‌که 
چگونه جمعیت‌های گوناگون بیماران به 
فرآورده واکنش نشان می‌دهند. 

اگرچه کارآزمایی‌های بالینی برای آزمودن 
اتقو نف ISS‏ ارزشمندند» این نیز مهم است 
که روش‌های Ko‏ پژوهش برای اعتباربخشی 
به فرآوره از ble‏ دور sles‏ 

علاوه بر تبادل با اهمیت اطلاعات oe‏ 
پژوهشگران مطالعه. حامیان Of‏ و نهادهای 
مسوول در موسسه و نهادهای نظارتی, اين امر 
ضروری است که انتشار یافته‌های حاصل از 
کارآزمایی‌های بالینی - el‏ از نتایج مثبست؛ 
منفی و غیرقابل جمع‌بندی - از طریق 
کنفرانس‌ها و مجلاتی که واجد مرور همتا 
(Peer review)‏ می‌باشند. صورت‌پذیرند؛ 
حتی اگر یافته‌ها منتشر نشده باشند» مهم است 
که در یک مرکز ثبت کارآزمایی‌های بالینی 
ثبت شوند. این‌کار تضمین می‌کند که بالینگران 
و بیماران به بهترین اطلاعات ممکن جهت 
to‏ تصمیمات مسولانه درباره‌ی این که کدام 


1 - Fried, 1974; Freireich and Gehan, 
1979; Reeves et al., 2001 
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می‌شوند معمولاً بیش از چندصد نفر نیست. 

اگر داده‌های کافی و مناسبی در این فاز 
دوم جمع‌آوری شد از آن برای طراحی فاز 
TIT‏ مطالعه استفاده می‌شود. 

فاز IH‏ در اين فاز در تداوم تلاش برای 
ارزیابی ایمنی و کارآیی فرآورده به‌ویژه در 
ale‏ با درمان‌های استاندارد با دارونماهاه 
فرآورده بر روی تعداد حتی بیش‌تری از 
آزمودنی‌ها آزموده می‌شود. در این مرحله 
فرآورده عموماً به همان صورتی که قرار است 
در بازار ارائه گردد. به آزمودنی‌ها داده می‌شود 
و از نظر نسبت کلی خطر - فایده و پروفایل 
برچسب بالینی مورد ارزیابی قرار می‌گیسرد. 
slaw‏ از مودنون‌هایی liga OS.‏ فاز اش کش 
x‏ کته gente‏ اس مد با Ae cialis patos‏ 
een Peery‏ این را presage‏ 
پشتیانیکنندگان مطالعه معمولا Ay‏ مراکز cele‏ 
نظارتی و صادرکننده‌ی مجوز مراجعه می‌کنند 
نا تأییده‌ی لازم را جهت فرستادن فرآورده به 
بازار به‌عنوان فرآورده‌ای ایمن و کارآمد 
درخواست نمایند. 

فاز IV‏ در اين فاز که تنها پس از این‌که 
فرآورده برای مصرف تأیید شد و مجوز 
دریافت کرد ally‏ می‌شود فرآورده از نظر 
عوارض جانبی بالقوه‌ی طولانی‌مدت که با 


دارو همراه است» مورد ارزیابی eee‏ 
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ley‏ در نظر گرفتن تناسب خطر و فایده و 
صلاحیت علمی و بالینی پژوهشگر که باید از 
همگی آن‌ها اطمینان حاصل گردد. در 
سال‌های اخیر توجه به ضرورت تضمین 
تصادفی‌سازی در کارآزمایی‌های بالینی منمرکز 
at‏ است؛ نظریهی"اضتلی ات لاق در 
تصادفی‌سازی» نظریه‌ی «موازنه» aS‏ 

بر طبق این نظریه بالینگران اين مسژولیت 
خود را که بهترین کاری را که می‌توانند برای 
بیمارانشان انجام iss‏ به این Lat ged‏ 
می‌نمایند که با توجه ple ay‏ قطعیت در مورد 
این که کدام‌یک از درمان‌های در دسترس برای 
درمان بیماری مورد نظر, از همه کارآمدتر Ly)‏ 
ایمن تر) است. درمان را به‌طضور تصادفی به 
بیمار خود اختصاص می‌دهند؛ بنابراین» به او 
شانسی برابر را جهت دریافت درمانی که 
به‌واقم کارآمدتر است اعطا می‌کنند. براساس 
نظریه‌ی موازنه, بالینگران ممکن است یکی از 
درمان‌ها را مرجح بدانند» اما هنگامی که 
جامعه‌ی علمی در این مورد نامطمئن با دچار 
احتلاف نظر است. بالینگران باید قضاوت 
خود را با قضاوت جامعه‌ی علمی تطبیق دهند 
و sly‏ را به یک کارآزمایی بالینی به‌درستی 
Cole‏ شده وارد سازند. سوالی که پیش 


3 - Freedman, 1987; Ashcroft, 1999; 
Weijer and Miller, 2003 
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ملاحظات پزشکی ارزش انجام دادن را دارند. 
دسترشی داشته dats‏ 

چرا کارآزمایی‌های بالینی دارای 
اهمیت‌اند؟ 

اخلاق 

اهمیت اخلاقی کارآزمایی‌های بالینی گاهی 
کم‌تر از واقع انگاشته می‌شود. با این وجود؛ 
الزام به ارزیابی درمان‌ها از نظر ایمنی و 
کارآیی‌شان و در oe‏ حال به حداقل رساندن 
زیان به بیماران. کاستن از عدم فطعیت بالینی 
و ارتقای کارآیی تخصیص منابع» امر بسیار با 
اهمیتی است. چنان‌که از زمان سخنرانی‌های 
Archie Cochrane‏ (۱۹۷۲) با عنوان 
«اثربخشی و کارآیی» (Effectiveness and‏ 
Efficiency)‏ و برحاستن جنبش پزشکی 
ala ee‏ نله CS‏ و 
بسیار بیش‌تری به اخلاق در هدایت 
کارآزمایی‌های Gall‏ مبدول شده است: J hel‏ 
استاندارد GLH‏ در پسژوهش در مورد 
کارآزمایی‌های بالینی نیز مصداق دارند» نظیسر 
مواردی ون اجتناب از اجبار و تشویق 


1 - Simes, 1986; Smith, Horton, 1999; 
Rennie, 2004 (International Committee 


of Medical Journal Editors, 2006) 
2 - Daly, 2005 
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نظرهایی را ایجاد کند. 

بحث و اختلاف نظری داغ بر سر نحوه‌ی 
انتخاب گروه شاهد در بسیاری از این 
کارآزمایی‌ها (بلکه هم‌چنین در مورد برخی از 
کارآزمایی ها در کشورهای توسعه‌یافته) وجود 
دارد. بسیاری از صاحب‌نظران چنین استدلال 
می‌کنند که استفاده از گروه شاهدی که دارونما 
دریافت می‌کند در حالی که یک درمان 
کارآمد اثبات‌شده وجود دارد. غیراخلاقی 
است» زیرا در این‌صورت. انحام‌دهندگان 
کارآزمایی براساس بهترین نفع بیمارانشان 
عمل نکرده‌اند. برخی ممکن است پیش‌تر 
بروند و عنوان کنند که چنین کارآزمایی‌هایی 
از بیماران فقیر بهره‌کشی می‌کنند زیرا از 
ناتوانی Lal‏ در خریداری یا دسترسی به 
درمان‌های مژثر شناخته‌شده در کشورهای در 
حال توسعه. سود می‌برند. منتقدان این 
رویکرد در جواب می‌گویند که وظیفه‌ی 
سودرسانی» شامل تأمین درمان‌هایی برای 
شرکت کنندگان کارآزمایی - که در حالت 
ختادی.دن jad‏ ایشان 5 SU‏ تشدارد 
نمی‌شود؛ علاوه بر اين. تحمیل این استاندارد 
به‌عنوان یک هنجار اخلاقی ممکن است 
بسیاری از پژوهش‌های پزشکی را به‌حدی 
پرهزینه کند که انجام آن‌ها کی اد وین 
نتیجه منافع احتمالی حاصله Cla‏ بیماران 
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می‌آید این است که UP‏ عدم قطعیت حقیقتا 
وجود:دارد BI slaw bly‏ را درک GIES oe‏ 
برخی از بیماران ممکن است دچار (سوءبرداشت 
درمانی» (Therapeutic misconception)‏ 
شوند و در نتیجه oy!‏ باور را پیدا کنند که 
دریافت درمان موجود باید بهترین درمان 
برای ایشان باشد» حال آن‌که اطمینانی از این 
امر وجود ندارد و درمانی که ارائه می‌شود در 
هر حال «آزمایشی» به.حساب می‌آید (نگاه 
کنید به فصل .)۲٩‏ در حال حاضره بهترین 
نحوه‌ی عملکرد آن است که عدم قطعیت با 
انجام یک مرور سامانمند جدی بر روی 
شواهد بالینی موجود. پیش از شروع 
کارآزمایی cdl‏ به‌روشنی مشخحص شود؛ و 
گاه این مدعا نیز در پی می‌آید که در صورت 
وجود عدم cabs‏ یک کارآزمایی را باید 
آغاز کرد. 

در (fee‏ تمامی کارآزمایی‌های بالینی She‏ 
حل pte‏ قطعیت بالینی نیستند» زیرا بسیاری از 
کارآزمایی‌ها برای آن انجام می‌گيرند که ایمنی 
و اعنبار مجوزبخشی به یک درمان جدید 
اثبات شود نه Soph‏ مزایای یک درمان جدید 
یا قدیمی با جایگزین‌های احتمالی OF‏ مقایسه 
راو انس ام ردام که تسین 
کارآزمایی‌هابی در کشورهای در حال توسعه 
به انجام می‌رسد» ممکن است اختلاف 
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غالب آن است که وظیفه‌ی محافظت‌کنندگی 
(نسبت به آزمودنی) باید بر وظیفه‌ی علمی 
ترجیح داده شود. مدیریت Merritt)‏ « ۲۰۰۵) 
celal S ola has‏ که در سس ی 
تعارض‌هایی نیاز نیست که یک وظیفه بر 
خلاف دیگری ob Sy‏ شود بلکه به‌حای cl‏ 
در موارد دشوار» پژوهشگران باید با در نظر 
گرفتن منافعی که آزمودنی‌ها دارند که همانا 
دستیابی به اهداف شخصی‌شان در شرکت در 
Rage‏ ات کار اه پیش براند: 

os 

امروزه. در سرتاسر جهان توسعه‌یافته» 
کارآزماتی‌های LU‏ تحت" ply‏ تفت او 
سخت به انجام می‌رسند. Gly‏ مثال» رهنمود 
اروپایی کارآزمایی بالینی. (European‏ 
Clinical Trial Directive)‏ (اتحادیه‌ی 
bail‏ ۲۰۰۱) در جوامع اروپایی 4S)‏ برای 
مثال به‌عنوان مقررات کارآزمایی‌های بالبنی در 
Lily‏ به رسمیت شتاخته‌شده است: [۲۰۰۴] 
بخش مرتبط از مجموعه‌ی مقررات فدرال 
(Code of Federal Regulation)‏ در 
اپالات متحده‌ی آمریکا (دپارتمان سلامت و 
obs‏ انسانی ایالات متحده ۲۰۰۵)؛ 
کمیته‌ی بین‌المللی هماهنگ‌سازی (۱۹۹۶) و 
موارد مرتبط از Ole‏ مقررات و قوائین صدور 
مجوز داروها. در اغلب نظام‌های قضایی 
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آینده را در کشورهای توسعه‌یافته و در حال 
توسعه محدود سازد i‏ 

اختلاف نظر اخلاقی هم‌چنین درباره‌ی 
موضوعاتی دیگر نیز ادامه دارد؛ نظیر: 
محدوده‌ی رعایت ترجیحات بیماران در مورد 
درمانی که Cth a‏ می‌کنند» و روش Hl‏ 
تصمیمات مربوط به تخصیص منابع جهعت 
اولویت‌بندی کارآزمایی‌هایی که باید در بخش 
عمومی به انجام برسند. نسبت بزرگی از 
کارآزمایی‌ها بنا به دلایل Gace‏ اتتصادی Ly‏ 
a SUL‏ وه باب ولاف اتکی با 
بالینی» توسط بخش خصوصی به انجام 
می‌رسند (تا حدی که بتوان Gaal‏ موارد را از 
هم SSH‏ کرد). dls‏ فازهای اولیه‌ی 
کارآزمایی‌های بالینی» که در آن‌ها جنبه‌ی فایده 
رسیدن برای بیمار اندک است. می‌توانند بنا بر 
همان دلیل از نظر اخلاقی چالش‌آفرین باشند» 
به‌ویژه در مواردی که کارآزمایی از سوی بیمار 
به‌عنوان آخرین نقطه‌ی امید تلقی می‌شود؛ یا 
هنگامی که خطرات درمان جدید ناشناخته 
ee Nh Ta a‏ : شاف در 
کارآزمایی‌های بالینی بین وظیفه‌ی علمی و 
وظیفه‌ی محافظت کنندگی پژوهشگر تعارض 
احلاقی پیش آید؛ در چنین مواردی دیدگاه 


1 - Schuklenk and Ashcroft, 2000 
2 - Ashcroft, 2004 


abadol_Jozven‏ 1 @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


در ch‏ ملی راهنمایی هم از سوی 
مسژولان نظارت حرفه‌ای و هم از سوی 
حامیان پژوهش در دسترس است. برای مثال» 
در ky‏ شورای عمومی پزشکی که به 
پزشکان پروانه می‌دهد. راهنمایی در رابطه با 
نحوه‌ی هدایت اخلاقی پزوهش توسط 
پزشکان دارد؛ Ss‏ نهادهای دارای راهنما 
عبارتند از: شضورای پسژوهش پزشکی 
quali)‏ کننده‌ی اصلی هزینه‌ی پزوهش‌ها از 
محل بودجه‌ی عمومی) و اداره‌ی مرکزی 
کمیته‌های اخلاق در پژوهش (اداره‌ی دولتی 
مسژول نظارت بر مرور BIEN‏ پژوهش . 

اصل هدایت کننده‌ی کارآزمایی‌های بالینی 
در سال‌های آغازین قرن بیست‌ویکم همانا 
«عملکرد بالینی خوب» یا «مدیریت بر 
پژوهش» است که برای این طراحی شده است 
glass:‏ تدای کارا زمساین ها alles‏ با 
روش‌شناسی مستحکم و بر طبق پرتکل‌های از 
قبل تعیین‌شده و توأم با نظارت مناسب و 
استانداردهای اخلاقی» اطمینان حاصل آید. 

مطالعه‌های تجربی 


تلاش‌های قابل توجهی در سال‌های اخیر 


4 - Medical Research Council, 1998; 
General Medical Council, 2002; 
Central Office for Research Ethics 
Committees, 2006 
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قوانین موردی يا مجموعه قوانین اندکی در 
رابطه با رضایت بیماران پا سنجش خطر و 
فایده در کارآزسایی‌ها وجود دارد. ولیکن؛ 
اغلب کشورهای توسعه‌یافته قوانین گسترده‌ای 
در مورد هدایت و ثبت دارند و نظارت بر 
کارآزمایی‌ها امروزه به‌نحوی Lily‏ تفصیلی به 
انجام می‌رسند . 

سیاس تگذاری 

به‌موازات قوانین مرتبط با کارآزمایی‌های 
sl‏ حجم بزرگی از سیاست گذاری‌ها و 
دستورالعمل‌ها در این رابطه وجود دارند. در 
سطح بین‌المللی» سندهای کلیدی عبارتند از 
gail‏ هلسپنکی (Declaration of‏ 
Helsinki)‏ (انجمن جهانی پزشکی (World‏ 
Medical‏ 1494( 
راهنماهای شورای سازمان‌های بین‌المللی 
علوم Say‏ (۲۰۰۲) درباره‌ی پژوهش‌های 
زیست‌پزشکی " و راهنماهای عملکرد بالینی 
خوب کمیته‌ی بین‌المللی هماهنگ‌سازی" 
(1۹۹۶). 


Association) 


1 - Plomer, 2001 

2 - The Council of the International 
Organization of Medical Sciences 
(2002) Guidelines on Biomedical 
Research 

3 - The International Committee on 
Harmonization (1996) Good Clinical 
Practice Guidelines 
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مبتنی بر شواهد براساس کارآزمایی‌هایی بنا 
می‌شود که انجام گرفنه‌اند» نه آن‌هایی که باید 
انجام می‌گرفتند» اين مقوله اهمیت فزاینده‌ای 
پیدا کرده است؛ این اهمیت نه فقط برای 
اخلاق در پژوهش بلکه هم‌چنین از منظری 
عمومی نر» برای برابری در دریافت خحدمات 
سلامت قابل توجه است. 

چه رویکسردی باید در عمل dag‏ 
کارآزمایی‌های بالینی داشته باشیم؟ 

رویکردی منطقی و معقول در دسترس 
است. اول. Lb‏ ارزیابی شود که داشته‌های 
موجود تا زمان حاضر کدامند؟ این کار بهتر 
است که از طریق انجام دادن یا استفاده از یک 
مرو سامانمند فرا گیر_شواهت و وت گیسراد. 
دوم باید ارزیابی شود که آیا کارآزمایی 
پيشنهادشده از نظر روش‌شناختی برای پاسخ 
به پرسش‌های کلیدی در مورد اثربخشی. 
کارآیی یا ایمثی مداشله‌ی مورد بررسی» 
کفایت دارد؟ سوم باید دیده شود که LF‏ 
کارآزمایی مطابق با اصول کلی اخلاق در 
پخواعشتهدایت نی اجرا CLS UI ops‏ 
J!‏ رضایت کافی‌اند؟ LT‏ نسبت هزینه به 
فایده منصفانه و متناسب است؟ LT‏ باری که به 


شرکت کنندگان پژوهش تحمیل می‌شود به 


3 - Miller and Weijer, 2004 
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به انجام رسیده است تا جنبه‌های گوناگون 
تجربی DE!‏ در کارآزمایی‌های بالینی مورد 
کاوش: فران: گید تزای (please AOL‏ 
انجام شده‌اند برای بررسی برداشت بیماران از 
مفهوم تصادفی‌سازی, کیفیت رضایت آگاهانه 
برای شرکت در کارآزمایی‌ها» روش‌های 
پزشکان برای توضیح روش‌های مطالعه به 
بیماران» ترجیحات بیماران درباره‌ی دسترسی 
به درمان‌های گوناگون در کارآزسایی‌ها و 
این‌که چگونه می‌نوان این موارد را در 
طراحی‌های گوناگون در نظر گرفت و مواردی 
از این دست. طی چند مرور سامانمند 
(Systematic review)‏ که با cule‏ 
سرویس سلامت ملی بریتانیا به انجام رسیده 
ادبیات به این موضوع به‌نحو فراگیری بررسی 
ات 

مرور انجام شده توسط بارتلت" اهمیت 
ویژه‌ای دارد زیرا بر روی عدالت در جذب 
آزمودنی‌های کارآزمایی‌های بالینی» از Cae‏ 
نظری و عملی و نیز بر روی تأثیر معیارهای 
ls‏ گذاشتن (Exclusion criteria)‏ رسمی و 
غیررسمی بر روی کیفیت کارآزمایی متمرکز 
بوده است. با توجه به این واقعیت که پزشکی 
Asherof et al., 1997; Edwards et al.‏ - 1 
Bartlett et al., 2005; Robinson‏ ;1998 


et al., 2005 
2 - Bartlett and et al., 2005 
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کودک به‌عنوان آزمودنی کارآزمایی خود 
a, pus‏ چند عامل خواهد داشت. اول 
اين که آیا tor So‏ هیچ‌گونه تجربه‌ی قبلی از 
درمان یا پژوهش بر روی کودکان داشته است 
Ly)‏ این که LT‏ دکتر اد» می‌تواند چنین 
همکارانی را به‌عنوان کمک - پژوهشگر 
بیابد)؟ دوم توانایی dol‏ رضایت مناسب از 
یک فرد خردسال و والدین او sly‏ وارد کردن 
او به پژوهش؛ سوم این که آیا داخل کردن 
که ای ارت هی تشه بای Celtel,‏ 
منال» کم بودن تعداد کودکان دجار این 
اختلال, این احتمال را بسیار کم می‌کند که 
تعداد آزمودنی‌ها برای یک بررسی معنی‌دار در 
آنالیز جداگانه با als‏ داده‌ها در (Game je‏ 
دکتر «د» کافی باشد. اما این حالت ممکن 
است امکان‌پذیر باشد که پژوهشگر با دیگر 
مراکز cla‏ دستیابی به تعدادی ALS‏ از 
کودکان واجد شرایط شرکت در این مطالعه. 
وارد همکاری شود. اگر اقدامات پیش گفته 
امکان‌پذیر نباشد» می‌توان داروی مورد بررسی 
را از روی نوع‌دوستی به کودک مورد نظر داد 
و Pipl Sol‏ سما و اوه esas‏ 
چهارم ان که LI‏ وارد کردن کودکان می‌تواند 
از نظر"اخلاقی"قایل توجیهناشند؟ تزای hes‏ 
هنگامی که با توجه به نادر بودن بیماری در 


جمعیت کودکان. محدود بودن انتخاب‌های 
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حداقل رسانده شده است؟ LF‏ سیاست‌های 
جذب آزمودنی‌هاء از منظر جمعیت در مقیاس 
بزرگ» و از منظر خود OLE)‏ در مقیاس 
aha‏ منصفانه‌اند؟ در پایان باید ارزیابی 
شود که کارآزمایی در شرایط نبود تأثیرپذیری 
از تعارض منافع به انجام پرسد و این‌که LT‏ 
پیشنهاداتی که به پژوهشگران می‌شود مناسب 
(نه بیش از حد يا از نوع نامناسب) است و 
به‌درستی اعلام شده‌اند؟ آیا داده‌های 
کارآزمایی در زمانی قابل قبول منتشر خواهند 
شد و برای متاآنالیز در اعتیار پژوهشگران 
صلاحیت‌دار قرار خواهند گرفت؟ آیا تدابیری 
اتخاذ شده است که اگر شواهدی فاطع دال بر 
اثربخشی یا زیان‌باری of‏ پرای بیماران ISAT‏ 
گردد. کارآزمایی به‌نحو زودرس متوقف شود؟ 
یک نکته‌ی کلیدی در اين فرایند همانا مرور 
توسط کمیته‌ی GUE!‏ در پخژوهش است اما 
مسوولیت gle‏ بر عهده‌ی پزشکی است که 
دی کارازماتن نار گیر وس BUY‏ 

بحث مورد 

از آن‌جا که اخحتلال نورودژنراتیوی که 
داروی تحت مطالعه به قصد درمان آن بررسی 
می‌شود. اختلالی a‏ نهایت نادر در کودکان 
است. دکتر «د» در معیارهای پذیرش آزمودنی 
خود» در مورد کنار گذاشتن کودکان فکر 


نکرده بود. توانایی دکتر (3) در پذیرش کی 


6- 
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درمانی. و مرگ و میر و ناتوانی همراه با 
بیماری به‌نظر می‌رسد که فواید احتمالی دادن 
دارو بیش از خطرات of‏ باشد و cpl‏ می‌تواند 
وارد کردن آن کودک به مطالعه (و یا تأمین 
دارو برای او به‌روش دیگر) را توجیه کند. 
[فلسفه‌ی وجود کارآزمایی بالینی گردآوری 
اطلاعات دقیق از اثربعشی درمان جدید تحت 
کنترل دقیق عوارض است. تا هنگامی که دارویی از 
کارآزمایی بالینی موفق بیرون نیامده و از بی‌خطر 
بودن آن اطمینان حاصل wad‏ نمی‌توان به صرف 
احتمال اثربخشی آن را به‌نام نوع‌دوستی به بیماران 
خارج از کنترل و نطارت کارآزمایی بالینی داد. چه 
رسد به کودک بیمار که دوزاژ و بی‌خطربودن دارو 
در آن‌ها فک اس کم بزرگسالان متفاوت 


باشد. ] 
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پژوهش اپیدمیولوژیک چیست؟ 

اپیدمیولوژی جنین تعریف شده است: 
«مطالعه‌ی توزیع و تعیین کننده‌های بیماری‌ها 
ol aaa‏ آنسانی glist‏ فتاه 
سختی میان اپیدمیولوژی و دیگر اقدامات 
شامل جمع‌آوری داده‌ها و تحلیل آن‌ها در 
سلامت عمومی وجود ندارد. اما در عمل. 
اپیدمیولوژی را می‌توان فعالیتی بژوهشی 
دانست که می‌توان گفت سروکارش با تولید 
دالنش ales‏ قابان تغمسیم Rp Saleen‏ 
درسنامه‌ی معیار اپیدمیولوژی" استفاده‌های 
hel‏ اپیدمیولوژی را بدین قرار تعریف کرده 
است: 

تحفیق درباره‌ی fle‏ و تاربخچه‌ی طبیعی 
Lae Ley (Natural history)‏ با مدف 
پیشگیری از بیماری‌ها و ارتقای سلامت 
(Health promotion)‏ و اندازه‌گیری نیازها 
به مراقبت سلامت و ارزیابی مدیریت بالینی» 
با هدف بهبود اثربخشی و کارآمدی برنامه‌های 
مرتبط با مراقبت سلامت. 

هر دو هدف فوق را می‌توان هدف‌هایی 
مربوط به خدمت‌رسانی ( چه چیزی باعث 
شیوع بیماری شده است؟ چگونه می‌توانيم 
نیازهای مرتبط با سلامت را در ایسن گروه از 
بیماران ارزیابی کنیم؟) و هدف‌های مربوط به 


1 - Dunn, 2003, 4 
2 - Farmer et al., 1996,p. 6 


فصل ۲۸ 
پژوهش آپیدمیو لوژیک 


Richard E. Ashcroft 


دکتر «ch‏ پزشک مراقیت‌های اولیه (پزشک 
عمومی) است و فهرست بیماران او بسیار طولانی 
است. پژوهشگرانی که در حال اجرای مطالعه‌ای 
اپیدمیولوژیک درباره‌ی رابطه‌ی میان آسم و بیماری 
قلبی‌اند به او مراجعه می‌کنند و از او می‌خواهند که 
داده‌های تمامی بیماران خود شامل سن» جنسیت» 
سن در زمان اولین تشخیص آسم داروهای فعلی» 
و تاریخچه‌ی قلبی - عروقی ایشان را بعد از حذف 
هویت فردی افراد. در اختیار ایشان بگذارد. به او 
اطمینان داده می‌شود که کمینه‌های اخلاق در 
پژوهش بیمارستان دانشگاهی محلی و موّسسه‌ی 
خود پژوهشگران» اين مطالعه را تآیید کرده است. 
هم‌چنین» به او Cub‏ زمانی که به‌کار اجرایی لازم 
برای تهیه‌ی این داده‌ها اختصاص bd ge‏ پول 


پرداخت خواهد whi‏ 


RK 
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همکاران و معرفی سندرم نقص ایمنی 
اکتسابی در اوایل دهه‌ی ۰۱1۹۸۰ 

چرا پ-ژوهش اپیسدمیولوژیک دارای 
اهمیت است؟ 

اخلاق 

از آن‌جا که پژوهش اپیدمیولوژیک با علت 
و نجصوه‌ی اداره‌ی بیماری و ناخوشی در 
جمعیت‌ها سر و کار دارد. pl‏ خطر را نیز در 
دل خحود دارد که موجب تعارض منافع جامعه 
با منافع فردی بیماران یا شهروندان شود. از 
آن‌جا که پژوهش اپیدمیولوژیک به وبژگی‌های 
جمعیت‌ها می‌پردازد. اصلی ترین ذهن‌مشغولی 
روش‌شناختی آپیدمیولوژیست‌ها همان ا 
موضوع سوگرایی (Bias)‏ اسست. 
اپیدمیولوژیست‌ها به‌ویژه نگران سوگرایی در 
نمونه گیری از جمعیت‌ها هستند. چرا که این 
نوع از سوگرایی می‌تواند باعث شود که 
متغیرهای مورد نظر در جمعیت. به نادرستی 
تفا تاد شون Soper agg‏ 
(Association)‏ بین آن متغیرها به بیراهه 
برود یا SLE‏ واقع نباشد. برای مثال» در یک 
مطالعه‌ی هم‌گروهی. اگر تعداد معنی‌داری از 
شرکت‌کنندگان هم‌گروه» در طی پی‌گیری, از 
دسترس خارج شوند يا رضایت خود را نست 
به استفاده از اطلاعاتشان در مطالعه پس 


بگیرند» مطالعه به‌نهو ویرانگری سست و 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


پژوهش دانست. در اين فصل, بنای ما بر ایین 
است که عمدتاً به پژوهش اپیدمیولوژیک 
بپردازيم. پژوهش‌های اپ دمیولوژیک 
رویکردهای متفاوتی دارند که این رویکردها 
ee,‏ روش Gln‏ مدا خاسقه‌ای 
tut.) (Experimental methods)‏ 
کارآزماپی‌همای شاهددار تصادفی) 
(Randomized controlled trials)‏ 
روش‌های مشاهده‌ای (Observational‏ 
methods)‏ (عمدتاً مطالعه‌های هم گروهی 
(Cohort studies)‏ مطالعه‌های موردی 
شاهدی {Case - control studies)‏ 
مطالعه‌های متطعی (Cross - sectional‏ 
studies)‏ مطالعهه‌ای بسوم‌شناختی 
(Ecological studies)‏ و تحلیل داده‌های 
روتین. ملاحظات اخلاقی مورد نظر در 
روش‌های مداخله‌ای در اپیدمیولوژی در فصل 
۷ مورد بحث قرار گرفته‌اند. در این فصل 
Gare‏ 4 روش‌های مشاهده‌ای در پژوهش 
اپیدمیولوژیک می‌پردازيم. 

مثال‌های کلاسیک پژوهش ایب دمیولوژیک 
عبارتند از: شناسایی ماهیت آب زاد عامل وبا 
در اوایل قرن نوزدهم توسط جان اسنو (Jobin‏ 
Snow)‏ نشان دادن رابطه‌ی علی oe‏ سیگار 
کشیدن و سرطان ریه در اواخر دهه‌ی ۱۹۴۰ 
توسط s,s)‏ دال (Richard Doll)‏ 
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می‌گویند. حال پرسش این است که Lal‏ 
پژوهشگر یا تیم پژوهش Gabby‏ مراقبت از 
of‏ بیمار را - که ایجاب‌کننده‌ی انشای آن 
اطلاعات برای فرد است - بر عهده دارند؟ 
اگر بعد از آگاهی از of‏ اطلاعات کاری در 
موردشان نتوان کرد چه‌طور؟ اگر این 
اطلاعات نشانگر خطری برای طرف سومی 
باشند. چه‌طور؟ این مشکلات ممکن است در 
طی مطالعه و در زمانی که پافته‌های مطالعه 
یی هی get‏ نات نی این Call ie‏ تال در 
اپیدمیولوژی ژنتیک» اين اتفاق ممکن است 
روی دهد که ژنی در فرد شناساپی شود که 
احتمال وقوع بیماری قلبی را در افرادی که 
آلل خاصی را دارند. افزايش می‌دهد. UT‏ باید 
موضوع را به تمامی آزمودنی‌های of‏ مطالعه 
که الل مزبور را دارند» اطلاع داد؟ Li‏ آنان 
نسبت به آگاهی از این اطلاعات ذی‌حن‌اند؟۳ 
سوای چالش‌های اخلاقی در سطح فرد. 
ممکن است چالش‌هایی نیز در سطح جمعیت 
رخ‌نمایی کنند. پژوهش های اپیدمیولوژیک در 
SE oe‏ که می‌تواند ابزاری نبرومند برای 
شناسایی نابرابری‌ها در مراقبت‌های سلامت 
باشد. هم‌چنین می‌تواند به‌واسطه‌ی نوع 
طراحی مطالعه و به‌واسطه‌ی تفسیر (نادرست) 


2 - Richards , 2003 
3 - Sharp and Orr, 2004 
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کم‌ارزش می‌شود. به‌همین دلیل, بسیاری از 
اپیدمیولوژیست‌ها مایلند که مطالعه‌ی خود را 
به‌نحوی طراحی کنند که (به باور ایشان) خطر 
سوگرایی نمونه‌هایشان از نظر ساختار Ly‏ 
عملکرد کمینه شود. دو oly‏ پدید آمدن 
سوگرایی عبارتند از: اجتناب تعداد معنی‌داری 
از افراد از شرکت در مطالعه یا رها کردن 
ادامه‌ی شرکت در مطالعه توسط عده‌ی 
معنی‌داری از افراده در حین اجرای آن. 
به‌همین دلیل» بحث‌های اخلاقی اصلی در 
اپیدمیولوژی. معطوف به رضایت و روش‌های 
جذب شرکت کنندگان و نگاه داشتن Oley!‏ در 
مالس ای 

البته مقولات اخلاقی دیگری نیز وجود 
دارند. در مطالعه‌های اپیدمیولوژیک که شامل 
جمع آوری داده‌های جدید از شرکت‌کنندگان 
در مطالعه‌اند Wee)‏ با اندازه‌گیری فشار حون 
پا جمع‌آوری نمونه‌های ژنتیک)؛ یک پرسش 
مهم هنگامی پیش می‌آید که داده‌هایی درباره‌ی 
یک فرد خاص به‌دست می‌آید که حاکی از آن 
است که سلامت آن فرد در معرض مشکل با 
خطری است که توسط خودش یا پژوهشگر 
پیش‌بینی نشده بود؛ به این گونه یافته‌هاه 
«یافته‌های اتفاقی» (Incidental findings)‏ 


1 - Hart et al., 1917 
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بلکه oli! a‏ اطلاعات نادرست داده شده 
بود؛ و حتی وقتی که در دهه‌ی NAF"‏ درمان 
مثری برای سیفلیس در دسنرس قرار گرفت؛ 
درمان OLA a‏ ارائه نگردید. و سعی شد که 
نسبت به جست‌وجوی درمان Ly‏ توصبه‌ی 
پزشکی از ple‏ منابع اقدام نکنند؛ پیگیری 
پژوهش این مردان تا سال ۱۹۷۲ ادامه پیدا 
کرد» یعنی زمانی که به علت جلب شدن توجه 
عمومی به این پژوهش DELS‏ اجرای آن 
متوقف گردید . اگرچه این مطالعه» مثالی از 
بدترین حالت‌های قابل وقوع است و به 
سختی نماینده‌ای از مطالعه‌های اپیدمیولوژیک 
مدرن به‌شمار می‌آید. نشانگر خوبی از 
ملاحظات اخلاقی‌ای است که در این بخش 
مورد بحث قرار گرفته‌اند. 

فانون 

تا جایی که نویسندگان این فصل می‌دانند. 
هیچ ناحیه‌ی قانون‌گذاری» قوانین یا مقعررات 
ویژه‌ای که خاص مطالعه‌های اپیدمیولوژی 
باشند» ندارد. از این جنبه» می‌توان گفت که 
مطالعه‌های اپیدمیولوژیک - در مقایسه با 
کارآزمایی بالینی - کم‌تر تحت مقررات در 
آمده‌اند. ولیکن» بسیاری از فعالبت‌هایی که 


بخش‌های محوری پژوهش‌های اپیدمیولوژیک 


2 - Reverby, 2000 
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نتایج» به تقویت نابرابری‌ها بینجامد. برای 
مثال» ممکن است مطالعه‌ای اپیدمیولوژیک 
برای بررسی یک مقوله‌ی مرتبط با سلامت در 
یک گروه قومی خاص طراحی شده bl‏ در 
Se‏ که دلیل خاصی وجود ندارد که فکر 
کنیم که آن گروه قومی از نظر سلامت یا 
be eS‏ فا مد Ae‏ تاه 
نتایج چنین مطالعه‌ای Ae)‏ توسط خحود 
پژوهشگران و چه توسط pty‏ از مخاطبان 
آن پژوهش) ممکن است در جهت تقویت 
انگ ol ade (Stigma)‏ گروه قومی به‌کار 
گرفته شود . اگرچه اپیدمیولوژی حداقل به 
همان اندازهای که به pyle‏ پزشکی و طبیعی 
تعلق دارد. جزیی از علوم اجتماعی است؛ 
کم‌تر ale‏ است که ثرات اجتماعی پژوهش‌های 
اپیدمیولوژیک هم در نظر گرفته شوند. 
شوم‌ترین نمونه از پسژوهش‌های 
اپیدمیولوژیک غیراخلاقی. شاید مطالعه‌ی 
سیفلیس تاسکیگی (Tuskegee Syphilis‏ 
Study)‏ باشد. اين مطالعه که در سال ۱۹۳۲ 
شروع شد مطالعه بر روی یک هم‌گروه از 
مردان آمریک‌ایی - آفریقایی تبار بود که 
سابقه‌ی ابتلا به سیفلیس را داشتند. ماهیت 
بیماری این مردان به GLE!‏ گفته نشده بود 


1 - Singer et al., 2003 
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کار بر روی داده‌های بیماران با اهداف 
پژوهشی تحت قوانین حفاظت داده‌ها و قانون 
رازداری در اروپا پا قانون مسوولیت‌پذبری و 
ترابردپذیری بیمه‌ی ایالات متحده" و مقررات 
به هم پیوسته در ایالات متحده‌ی آمریکا قرار 
می‌گيرند. هم در اروپا و هم در ایالت متحده‌ی 
I yl‏ این طبقه از فوانین با در نظرداشت 
اهداف پژوهشی تدوین نشده‌اند. در حالی که 
هر دو دسنه از قوانین به پژوهش‌های در حال 
اجرا ارجاع می‌شوند. جمع‌آوری و نگه‌داری 
طولانی‌مسدت (Archiving)‏ نمونههای 
زیست‌شناختی انسانی و استفاده از آن‌ها برای 
اهذاف شتاخته‌شداه. در ژمان جمع‌آوری» kG‏ 
استفاده‌ی مجدد از آن‌ها برای اهدافی که بعد 
از جمع‌آوری؛ توسط تیم پژوهشی اولیه یا 
سایر گروه‌ها تعیین شده‌اند. باید تحت این 
قوانین باشسد: تمهیدات قانونی مشسترک 
(Common law)‏ مربوط به رضایت قوانین 
جدید نظیر قانون بافت‌های انسانی Like‏ 


Federal Regulations [US Department 


of Health and Human Services, 2005] 
the common law of consent and 
applicable professional guidance in 
the UK, etc ] 

2 - Insurance Portability and Accountability 
Act, 1996 

3 - UK Human Tissues Act, 2004 
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را تشکیل می‌دهند» تحت برخی از مقفررات 
واقع می‌گردند. چه آن‌هایی که در ارتباط با 
پژوهش, به‌طور dS‏ وضع شده‌اند و چه 
آن‌هایی که با در نظر گرفتن ule‏ اهداف وضع 
گردیده‌اند. یک مثال Gly‏ توضیح این مطلب 
کفایت می‌کند. یکم» بسیاری از مطالعه‌های 
اپی دمیولوژیک در بردارنده‌ی جمح‌آوری 
داده‌های جدید از شرکت‌کنندگان در پژوهش 
است. برای مثال» در مطالعه‌ای که رابطه‌ی 
فشار خون و مرگ و میر را بررسی می‌کند. از 
شرکت‌کنندگان درخواست می‌شود که 
مراجعه‌هایی برای اندازه‌گیری فشار خون و 
گرفتن نمونه از خونشان داشته باشند؛ 
هم‌چنین» برای دسترسی به پرونده‌های 
Sax‏ ایشان جهت پیگیری طولانی‌مدت؛ 
رضایت گرفته می‌شود. از این نمونه‌های خون 
برای آنالیز DNA‏ استفاده می‌شود با این 
هدف که عوامل زنتي 
ممکن است به‌نحو نسبی» متغیرهای پی‌آمدهای 
مرتبط با سلامت را در طول مدت مطالعه توجیه 


جست‌وجو شوند که 


کنند. اندازه گیری‌ها و مداخلات تهاجمی بیش‌تر 
برای جمع‌آوری داده‌ها و نمونه‌های خون تحت 
قوانین و مقررات مرتبط با پژوهش با آزمودنی‌های 
انسانی» در کل واقع می‌شوند . 


1 - The Declaration of Helsinki [World 
Medical Association, 1964], Code of 


co 
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سازمان‌های بین‌المللی علوم پزشکی " راهنمایی 
بین‌المللی را درباره‌ی DIE‏ در اپیدمیولوژی 
Se te‏ ار 
تجدید نظر است). از اوایل دهه‌ی ۱۹۹۰ به 
بعد» مجموعه‌ای از راهنماهای اخلاقی در 
سطوح be‏ بین‌المللی تهیه شدند که 
مهم‌ترین آن‌ها بیانیه‌ی عملکرد اپسدمیولوژیک 
خوب (Good Epidemiological‏ 
Practice)‏ از سوی انجمن بسین‌المللی 
اپیدمیولوژیک بود " 

مرورهای آکادمیک چندی نیز در مورد 
اصول اخخلاق در پژوهش مننشر شده‌اند و 
چندین انجمن تخصصی اپی‌دمیولوژیک 
راهنماهایی را در مورد مقولات اخلاقی در 
حوزه‌های خاص خودشان از پسژوهش 
اپیدمیولوژیک تهیه کرده‌اند. 

مطالعه‌های تجربی 

با توجه به پیچیده بودن شرایط در مورد 
مقررات پژوهش اپی‌دمیولوژیک تعداد 
فزاینده‌ای از مطالعه‌ه‌ای تجربی انجام 
گرفته‌اند. با این هدف که آگاهی پژوهشگران 
را از راهنماهای موجود و اصول اخلاقی در 


2 - The International Organizations of 
Medical Sciences, 1991 


۳ - «[به روز شده در ۲۰۰۴ [ (International‏ 
Epidemiological Association 2‏ 
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موجود. تدوین شده‌اند (برای اطلاعات بیش‌تر 
در این coy ge‏ فصل ۲۲۳ را ببینید). می‌توان 
گفت که چارچوبی قانونی مربوط به پژوهش 
اپیدمیولوژیک تا حدی غیرساختارمند است و 
کاربرد قوانین موجود قدری دشوار است» 
Le pet‏ با توجه به سرعت توسعه‌ی 
اپیدمیولوژی از اوابل cams‏ ۱۹۶۰ که تحت 
تأثیر فناوری نوین (هم فناوری اطلاعات و 
Bala‏ داده‌ها هم تکنیک‌های پژوهش 
زیست‌پزشسکی) و ارتقای سطح پزژوهش از 
مطالعه‌های مبتنی بر جوامع منفرد به پروژه‌های 
بزرگ چندمرکزی روی داده است. 

سیاس تگذاری 

Ss‏ لاف وشن سای مرح یه و دوز 
پژوهش‌های پزشکی» مطالب Et‏ اندکی 
درباره‌ی اخلاق در پژوهش‌های اپیدمیولوژیک 
نوشته شده است. برای مثال بیانیه‌ی هلسینکی 
بر این نوع از پژوهش‌ها تمرکز نداشته است. 
هر چند که مندرجات این aly‏ در ارتباط با 
روش‌های پژوهشی غیردرمانی قابل تعمیم به 
مطالعه‌های اپیدمیولوژیکی است که شامل 
جمع‌آوری داده‌های جدید از شرکت‌کنندگان 


۱ eet RY Sat 
در پژوهش می‌باشند . در عين حال» شورای‎ 


1 - World Medical Association, 1964 
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مختلفی سودمند باشد: می‌تواند مقولات قابل 
توجه در عمل را شناسایی کند (در تقابل با 
آن‌هایی که به‌طور تثوریک فکر می‌شود که 
باید مورد توجه باشند)؛ می‌تواند اهمیت نسبی 
دغدغه‌های گوناگون را ارزیابی کند؛ می‌تواند 
اندازه بگیرد که دیدگاه‌های مختلف تا جه حد 
ge‏ مت tl Sle‏ یم تراشب تم مییو ان 
جایگزینی برای رأی‌گیری در مورد تصمیماتی 
که در سطح سیاست گذاری باید اخذ شوند» 
یا کل زاگ چهرا سر تاداع Gl go>‏ 
داده‌های تجربی به‌نحو شایعی نامناسب تلقی 
oo Sus‏ اما در سیاق پژوهش اپیدمیولوژیک 
قکن اسندارای all‏ نان 9 ان انشا که 
پژوهش ممکن است برای توحبه اخلاقی خود 
به منافع عمومی متوسل شود مهم است که 
هم محتوای منافع عمومی مشخص شود (در 
این مورد pelt‏ کدام است؟) و هم این که تا 
چه حد منافع عسومی با مجموع منافع 
اقتعاصن مطارقت دارد oye,‏ غیرد زامن توان 
با پیمایش (Survey)‏ یا رأی‌گیری (Polling)‏ 
مشخص کرد هر چند که اين کار باید توأم با 
احتیاط انجام ns,‏ 

هنوز هیچ مرور سیستماتیک خوبی بر 
روی پژوهش‌های تجربی در این زمینه به 


3 - Ashcroft , 2004 
4 - Rose, 2001; Wendler, 2006 
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پژوهش‌های اپیدمیولوژیک ارزیابی کنند. اتفاق 
نظری در جامعه‌ی پژوهشی و در کل جامعه 
درباره‌ی راهنماها و اصول مورد نیاز پدید 
آورنده و روشن کنند که مقولات اخلاقی 
خاص در پژوهش کدامند و چگونه می‌توان 
در پژوهش اپیدمیولوژیک به تعادلی میان منافع 
فرد فرد Oley‏ اجتماع پژوهشگر و جامعه 
فش دا کرد 

این رشد پژوهش‌های تجربی به‌عنوان 
روشی برای تعریف مقولات و ایجاد اتفاق 
نظر قابل توجه بوده است؛ به‌ویژه در ارتباط با 
پژوهش‌های دربردارنده‌ی خزانه‌ی داده‌های 
ژنتیک و مجموعه‌های نمونه‌ی بافتی» و تا 
درجات کم‌تری در ارتباط با پژوهش‌های 
دربردارنده‌ی استفاده از داده‌های بیماران بدون 
رضایت یا با رضایت کلی و آینده‌نگر 
(رضایت به جمع‌آوری و استفاده‌ی آتی از 
داده‌ها بدون مراجعه‌ی مجدد پژوهشگر جهت 
LI‏ مجدد رضایت از شرکت‌کنندگان در 
ارتباط با هر استفاده‌ی بعدی ). 


پژوهش‌های تجربی می‌توأنند از Geol)‏ 


1 - Prineas et al., 1998; Wynia et al., 
2001; Kessel, 2003 

2 - Richards et al., 2003; Tutton and 
Corrigan, 2004; Eriksson and 
Helgesson, 2005; Matsui et al., 2005; 
Stolt et al., 2005 
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عملی و سیاست‌گذاری در مورد پژوهش‌های 
اپیدمیولوژیک حل ناشده Sl‏ مانده‌اند و نیز 
این Catal y AS‏ رامق رات سکن اسان 
هدایت پژوهش اییدمیولوژیک یا در تعبیه‌ی 
استانداردهای عملکرد حسوب Sols‏ 
اي تم تا ال نع رل 
gclal‏ زا میت Sa LEIS Sadi‏ تست 
یکم» اصول AS‏ اخلاق در پژوهش در مورد 
پژوهش اپی‌دمیولوژیک نیز کاربرد دارند 
همان‌طور که در مورد تمامی دیگر 
پژوهش‌های زیست‌پزشکی و سلامت عمومی 
دارای کاربرد می‌باشند. بدین ترتیب تا جایی 
که ممکن است. پژوهش باید با رضایت 
مختارانه و آگاهانه‌ی شرکت‌کنندگان در 
پژوهش انجام گیرد» و به‌نحوی طراحی و اجرا 
گردد که be hj‏ وقوع زیان» و ناراحتی 
تحمیل‌شده به شرکت کنندگان به حداقل برسد 
و در She os‏ سود حاصله برای علم و 
جامعه بیشینه شود که اين امر از طریق هدایت 
موفق پروژه قابل حصول می‌باشد. به‌ندرت 
پیش می‌آید که پژوهش اپیدمیولوژیک سود 
مستقیمی برای شرکت‌کننده‌ی در پژوهش 
داشته باشدء هر چند که برخی از فرایندهای 


: جذب آزمودنی‌ها و جمع‌آوری داده‌ها شامل 


انجام غربالگری سلامت برای شرکت‌کنندگان 


می‌باشند. در Orr‏ مواردی» مهم است که 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


انجام نرسیده است» لذا یافته‌ها باید با احتیاط 
به‌ کار برده شوند. برای مثال» ریچاردز و 
هفکاران ناگ دادید Baas‏ کف کته کان ار 
یک مطالعه‌ی اپیدمیولوژی سرطان پستان از 
مطلع‌شدن از بافته‌های پژوهش استقبال 
می‌کنند. اما در gre‏ حال که اطلاع‌رسانی 
فردی ممکن است مطلوب باشد. مشکلاتی را 
Fs epee eer fer en een ee a‏ 
بعدی" پژوهشگران دریافتند که 
شرکت کنندگان خواهان اطلاع‌رسانی فردی‌اند 
و اطلاع‌رسانی یافته‌ه ا به‌صورت کلی و 
عمومی را بی‌فایده می‌دانند. بنابراین» وضعیت 
فعلی پژوهش‌های تجربی در مورد DHE‏ در 
آپیدمیولوژی به طفلی نوپا می‌ماند. در بهترین 
حالت می‌توانند به پژوهشگران کمک AS‏ که 
به افکار خود چارچوبی بدهند. هنوز خیلی 
زود است که مطرح شود پژوهش‌های تجربی 
مر asl‏ سیاسعت کار ترا گن ders‏ 
هدایت کنند؛ اما در عین حال این امر می‌تواند 
تذکری فروتنی‌بخش باشد در این‌باره که ما تا 
چه اندازه از پاسخ‌های SHH‏ اطلاع داریم. 

چه رویکردی باید در عمل به پژوهش 
اپیدمیولوژیک داشته باشیم؟ 

روشن است که هنوز بسیاری از معضلات 


1 - Richards and colleagues, 2003 
2 - Dixon - Woods et al., 2006 
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مثال‌های استاندارد پژوهش‌هایی را که 
Col BS‏ ازباساندارد رضنایت ارادانه و 
lal]‏ فاصله بگیرند می‌توان در پروژه‌های 
پژوهشی‌ای یافت که شامل جمع‌آوری 
داده‌های بیماران از پرونده‌هایشان, بدون 
رضایت تصریح‌شده‌ی قبلی از سوی بیمار 
می‌باشند. اغلب نظام‌های سلامت دارای حجم 
بزرگی از داده‌ه ای GL‏ سودمندند که 
می‌تواند منبسع بسیار باارزشی برای 
اپیدمیولوژیست‌ها باشد. در برحی از این 
uly‏ می‌توان داده‌ها را به شکل بی‌نام 
جمع‌آوری کرد. به‌نحوی که پژوهشگر نتواند. 
اساسا يا در عمل هویت هیچ فردی را از 
روی داده‌های جمع‌آوری aah‏ شتاساییی SAAS‏ 
ee‏ است pce‏ استدلال شوزد که اکر بر تیب 
وق نداد ee ey ee‏ 
هیچ بیماری نقض نشده است. در برحی دیگر 
از مسوارد» می‌توان داده‌ها را به شکلی 
جمعآوری کرد که بتوان آن‌ها زک تا 
نمود و بدین‌ترنیب شناسایی هویت بیمار 
ممکن شود. هرچند که اين کار در عمل بسیار 
دشوار نیست. در هر حال باید کدگذاری و 
تعیین سطح دسترسی به گونه‌ای تعبیه شود که 
این کار تا حدی که ممکن باشد. دشوار شود. 
در حال حاضر توجیه این پژوهش‌ها می‌تواند 
با استناد به این واقعیت انجام گیرد که خحطر 
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اطمینان حاصل شود کنه LS gail‏ هسراه پا 
ارائه‌ی اطلاعات مناسب به شرکت‌کنندگان و 
بارعایت استانداردهای بالینی به انجام 
می‌رسد. ضروری است که سیاستی در مورد 
مطلع‌ساختن شرکت کنندگان از بافته‌های 
مت رای کته مک تخت ورف ا هن 
غربالگری به‌دست ol‏ وجود داشته باشد . 
اصلی‌ترین be he‏ در این پرسش 
نهفته‌اند که UT‏ تبعیت از استانداردهای اخلاقی 
طبیعی در پژوهش ناممکن است. با هنوز 
اتفاق نظسری در مسورد Si‏ چنسین 
استانداردهایی چه چیزی را الزام می‌کنند» 
به‌دست نیامده است. مثال‌هایی از حالت دوم 
ately alot‏ نظر eel. brags.‏ 
موجود در مورد رضایت نسبت به استفاده‌های 
ST‏ از نمونه‌های پژوهش در پژوهش‌های 
خزانه‌ی داده‌های ژنتیک و بحت در مورد 
اطلاع‌رسانی در مورد نتایج آزمون‌های فردی 
در پژوهش. در حالی که این پافته‌هابه 
یافته‌های بالینی معتبری oly‏ نمی‌برند» تفسیر 
آن‌ها هنوز قطعی نیست یا مداخله‌ی بالینی 
تزا A‏ مشکان لامش که شیکن Sool‏ 
ol‏ یافته‌ه انش انگر آن باشند. موجود 
نمی‌باشد . 


1 - Illes et al., 2006 
2 - Duncan et al., 2005 
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می‌گیرد نه ببرعکس رویکرد Sandler‏ 
(Communitarian)‏ این شیوه‌ی توجیه را 
ale‏ ی توا تکاژ زرد Shins‏ پیمار: 
منجر به شناسایی هویت او می‌شوند اما قوانین 
و تضمین‌های مرتبط با حریم خصوصی از 
خدشهدار شدن حریم حصوصی بیماران 
توسط اشخاص الث Glow ye‏ جلوگیری 
می‌کنند. در هر حال» روشن است که حفظ 
رازداری و حریم خحصوصی بیماران و اخذ 
رضایت از بیماران جهعت شرکت. حتی در 
مطالعه‌های خزانه‌ی اطلاعاتی بسیار کم حطس 
به‌عنوان پیش‌فرض‌هایی درست و مستحکم. 
در نظر گرفته می‌شوند. بخشی از این 
پیش‌فرض, به‌علت منافع مشترکی است که از 
نف ایام بیما رام و مات رشان ار 
پژوهش‌های پزشکی به‌دست می‌آید. در Ore‏ 
cdl‏ اطمینان از این که عموم جامعه در کل 
پژوهش پزشکی به شیوه‌ی فوق را دارد و 
dab‏ می‌کند و می‌پذیرد که LA‏ «رضایت 
خاص» و مشروح ممکن است پرهزینه و 
مانعی غیرضروری برای فعالیت‌های مورد 
تأیید و حمایت گسترده‌ی جامعه Lith‏ خحود 
می‌تواند به منزله‌ی رضایتی «کلی» برای 
استفاده‌ی مجدد از نمونه‌های بافتی در نظر 


2 - Rubinstein, 1999 
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زیان واقعی برای olen‏ حتی اگر شخص BE‏ 
با نیت بد شناسایی هویت ایشان را پیگیری 
کتک شش sical‏ ای ما رات 
aes‏ اساسا پذیرفته می‌شود که حق حریم 
pe part‏ بیمار ممکن است مورد خدشه واقع 
شود اما چنین در نظر گرفته می‌شود که این 
مر در بدترین حالت تتها یک حطای تکنیکی 
است که تحت‌الشعاع ارزش و اهمیت یژورهش 
قرار می‌گیرد و خطر حداقلی برای بیمار در بر 
دارد. برخی از صاحب‌نظران ممکن است حتی 
پیش تر روند و چنین استدلال کنند که در 
چنین مواردی حتی خطای تکنیکی نیز در 
رابطه با حریم خصوصی بیماران ely‏ 
نمی‌شود. در این رابطه استدلال‌های 
استانداردی وجود دارد. یکی از cpl‏ استدلال‌ها 
بدین قرار است که برخی از موارد نقض. تنها 
نقفض حقوق «در نگاه اول»اند (Prima‏ 
facie)‏ زیرا رازداری بیساران را همواره 
می‌توان در صورت وجود منافع عمومی 
eels‏ نظیر حفاظت از اشخاص الث در 
obj ply‏ جدید یا در فرایندهای قضایی» 
مورد صرف‌نظر قرار داد . استدلال دیگر این 
نکته را در نظر می‌گیرد که حق فردی حریم 
خصوصی از منافع مشترک انسان‌ها LS‏ 


1 - Gostin, 2000 


Joly 05,5 @Tabadol_Jozveh‏ جزوات پزشکی 


هویت شخصی کسی ead‏ زیرا اسامی و 
آدرس‌ها جمع‌آوری نشده‌انده اما این امکان 
بالقوه وجود دارد که فرد سومی هویت یک پا 
بیش‌تر از این بیماران را از way‏ داده‌های 
مندرج در اطلاعات داده شده. شناسایی کند. 
بنابراین چیزی که دکتر باید در مسوردش 
se leat ise leat‏ بای حون 
محافظت‌های عملیاتی و تکنیکی به‌کار رفته 
وهای ی ریزو هگن بات سوم 
فاقد مجوز نتواند اطلاعات را به شیوه‌ی وق 
مورد استفاده قرار دهد. او هم‌چنین Jub‏ 
اطمینان lay‏ کند که Gal‏ کار نقضی رازداری 
نیست و اگر چنین است. دارای توجیه قانونی 
می‌باشد. از دید عملیی تأیید یک کمیته‌ی 
اخلاق در پژوهش دال بر این‌که مطالعه‌ی 
مورد نظر مجوز اخلاقی OF‏ کمینه را احذ کرده 
است؛ از این حیث می‌تواند اطمینان‌بهش 
باشد. با ابن وجود» پزشک عمومی به‌طور 
طبیعی نسبت به تصمیمات خود مسژولیت 
قانونی دارد و مسوولیت قانونی او در SLE‏ 
نقض رازداری» با ارائه‌ی تأییدیه‌ی اخلاقی از 
کمیته‌ی اخلاق مرتفع نمی‌شود. بنابراین» 
موضوع اصلی این خواهد بود که آیا رضایت 
بیماران برای این استفاده از داده‌های ایشان 
احذ شده است؟ این پرسش تا حدی دارای 
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گرفته شود . تحقیق نویسنده‌ی این متن حاکی 
SS tl eal Bll‏ کان .دز 
پژوهش بیش‌تر از Ged‏ هدایت کلی 
پژوهش است تا موضوع رضایت. و تا وقتی 
که بر این باور باشند که مطالعه به‌نحو مناسبی 
هدایت می‌شود و انگیزه‌ی حاکم بر آن» رفاه و 
سلامت بیماران است نه منافع سیاسی نا 
تجاری» تا حد زیادی به این گونه پژوهش‌ها 
اعتماد می‌کنند . 

نقش کمیته‌ی GE!‏ در پژوهش در این‌جا 
از اهمیت ویژه‌ای برخجوردار است Lj‏ 
می‌تواند به شکلی مستقل تأیید کند که تعادل 
مناسبی Ole‏ منافع فردی. منافع پژوهشگر و 
منافع عمومی جامعه برقرار شده است. 

بحث مورد 

در پرتو بحث‌هایی که در بالا آمد» 
مهم‌ترین دغدغه‌های دکتر «ای» به قرار زیر 
خواهد بود: 

Ll eS‏ تحویل دادن داده‌های جمعآوری 
شده از پرونده‌های بیمارانش به ایین روش» 
قانونی و مطابق با راهنماهای حرفه‌ای مربوطه 
Ceol‏ در اب مورف ات سکس سک 
بسته به ناحیه‌ی قانون‌گذاری متفاوت باشد. اما 
در کل اگرچه این اطلاعات دربردارنده‌ی 


1 - O'Neill, 2002 
2 - Williamson et al., 2004 
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دیدگاه عملی) مرتفع خواهد AE‏ دوم دکتر 
ایند lass‏ این اسان Sy‏ 
خطر شناسایی هویت بیماران در حد کمینه 
است. در این صورت» او می‌تواند خاطر جمع 
باشد که نقض رازداری و خطر نسبت به منافع 
بیمارانش به حداقل رسیده است و او می‌تواند 
با درخواست مطرح‌شده موافقت نماید. 

اما این موضوع که آیا او بابت کار اجرایی 
لازم جهت تهیه‌ی داده‌ها می‌تواند پول دریافت 
کند» ممکن است این نگرانی را ایجاد کند که 
چنین پرداختی موجب اجبار او نسبت به 
ارائه‌ی اطلاعات گردد. اما از آن‌جا که این 
پرداخت تنها در حد جبران وقتی است که او 
برای کمک به این پژوهش صرف می‌کند و 
میزان پزداعنت قر ole die‏ فقالیت‌های, UG‏ 
است. چنین پرداختی نمی‌تواند ALS‏ 
اخلاقی قابل توجهی به‌حساب آید. 


2 - Medical Research Council, 2000 
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اخلاقی باز می‌گردد» ما باید ابتدا در نظر 
بگیریم که آیا بیمار این حق را دارد که 
رضایتش مورد سوّال قرار بگیرد؟ اغلب افراد 
به این سژال چنین پاسخ می‌دهند که عملکرد 
خوب در این‌جاء درخواست رضایت از بیمار 
GS gpl‏ اب کار Cel Seg anol BS aa‏ 
قابل نوجهی را به نمونه‌گیری پژوهش تحمیل 
کند و co Leas‏ شواهدی در دست است 
حاکی از آن‌که بیماران جمع‌آوری داده‌هایشان 
ly‏ چنین اهدافی را مهم تلقی می‌کنند و 
درشواستت »رابت اسان راز متعجت می AS‏ 
بنابراین. می‌توان به دکتر «ای» توصیه کرد که 
رویکرد bd‏ را در پیش گیرد. pS‏ به بیماران 
خود به‌طور کلی اطلاع دهد که مطالعه‌های 
پژوهشی پزشکی با استفاده از داده‌های ایشان؛ 
البته به‌شرط انجام داوری اخلاقی مستقل و 
کنترل‌های دقبق ایمنی اطلاعات. انجام خواهد 
گرفتت: مسی‌تسوان از Lagl‏ حواست 9945 
igs‏ که مایا تن OUST)‏ عضو 
استفاده‌ای شود. به او اطلاع بدهند و بدین 
ترتیب اخنیار خارج‌شدن (Opt - out)‏ به 
آن‌هاداده شود و بسدین ترتیب خطر 
«سوگرایی از نوع رضایت» (Consent bias)‏ 


در نمونه‌گیری برای هر مطالعه‌ی بعدی (از 


1 - Robling et al., 2004 
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دکتر «جی» بیماران دچار هموفیلی را درمان 
می‌کند. اگرچه درمان‌ها در سال‌های اخیر به‌نحو 
قابل ملاحظه‌ای توسعه پیدا کرده‌اند هموفیلی 
هم‌چنان بیماری مزمن ویرانگر و بسیار پرهزینه‌ای 
است. از آن‌جا که دکتر «جی» امید زیادی به 
فناوری‌های امیدبخحش تجربی dy yh‏ اجرای 
پژوهش نیز می‌پردازد. او به برقراری مشارکت 
پژوهشی با slow‏ - آزمودنی‌هایی که خواهان 
مارکت در ابداع درمان‌های بهترند. به خود 
می‌بالد. ولیکن؛ اخیراً درخواست‌هایی را از بیماران 
دچار هموفیلی از دیگر نقاط جهان دریافت کرده 
است که خواهان ورود dy‏ پژوهش‌های او شده‌اند. 
به این علت که مداخله‌های نجربی (تحت یژوهش) 
رایگان عرضه می‌شوند. این بیماران به دکتر 
«جی» می‌گویند که قادر dy‏ پرداخت هزینه‌های 
درمان‌های استاندارد نیستنده و ورود به پزوهش او 
تنها امیدشان برای دستیابی به درمان است. 

دکنر «جی» با اين استدلال مشکل دارد و 
موضوع را با یک همکار در che‏ می‌گذارد» و Geek‏ 
مشود ری از مرحم جه ges‏ ورد 
می‌شوند تا درمان دریافت کنند. تقریبا تمامی 
بیماران سرطانی متخصصان کودکان در پزوهش 
وارد می‌شوند. و هنگامی که بیماران HIV‏ - مثبت 
نمی‌توانند از پس هزینه‌ی داروهای خود برآیند. 
همکاران من در کلینیک آی دی بلافاصله می‌بینند 
که آن‌ها برای ply‏ کارآزمایی مناسب هستندء حتی 
پیش از Sal‏ برای آن‌ها به‌دنبال یکی از 
برنامه‌های تأمین داروی رایگان بگردند. پس تو چرا 
از Cob‏ بیمارانی که می‌خواهند وارد پژوهش شوند 
AN‏ کیرد گران Pr‏ 


KEK 


فصل ۲۹ 
پژوهش بالینی و 


رابطه‌ی پزشک — بیمار: 
نقش دوگانه‌ی پزشک و پژوهشکر 


Nancy M.P. King and Larry R. 
Churchill 


دکتر CAD‏ متخصص اکولوژیستی در یک شهر 
کوچک است و یک کمپانی داروسازی از او خواسته 
است که اجرای فازهای اولیه‌ی چند کارآزمایی بالینی را 
بر روی چندین عامل جدید و تحت پژوهش 
شیمی‌درمانی که هنوز مجوز FDA‏ را دریافت 
tiled‏ بپذیرد. 

پیشنهاد شامل چند کارآزمایی فاز آ بسیار Kegs‏ 
است» همراه با احتمال اجرای چند کارآزمابی فاز  7[‏ 7 
و فاز IT‏ در آینده دستمزدی که او برای اجرای این 
پژوهش‌ها دریافت خواهد کرد به میزان قابل توجهی 
درآمد او را افزایش می‌دهد. البته به‌شرطی که او بتواند 
تعدادی کافی از آزمودنی‌ها را به کارآزمایی‌ها جذب و 
در آن‌ها حفظ کند. دکتر «ف» با خویش فکر می‌کند: 
از همه مهم‌تر اي نکه در حال حاضر م نکا رکمی 
می‌توانم برای بسیاری از بدحال‌ترین بیمارانم انجام دهم 
بهترین چیز درباره‌ی پژوهش بالینی این است که قادر 
خواهم بود که چیز تاز‌ای به ایشان اراگه کن م که چه 
بسا بهترین امید ایشان باشد.» 


اد اد 
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آزمودنی‌های پژوهش تحت حمایت‌های 
ویژه‌ای قرار می‌گيرند. 

هنگامی که پزشکان ley glee‏ در 
پژوهش بالینی نیز درگیر می‌شوند» نقش 
دوگانه پیدا می‌کنند» زیرا فعالیت‌هایی که در 
ان رگ jis ete eles‏ هروه ی 
بالینگر و پژوهشگر را داراست. gal‏ نقش‌ها 
تفاوت‌های مهمی با یکدیگر دارند که ممکن 
است به تعارض یا ابهام منجر شود. این 
تفاوت‌ها در اجرا و اهداف پژوهش بالینی و 
طبابت می‌تواند بر رضایت آگاهانه تأثیر 
بگذارد. حقوق و تعهدهای بیمار - آزمودنی‌ها 
و محققان بالینی را تغیسر می‌دهده» و 
تعارض‌های منافع را پدید می‌آورد. 


چرانقش دوگان هی بالبنگر و 
پژوهشکر دارای اهمیت است؟ 


اين‌که پزشکان شاغل در بخش خصوصی 
و نیز پزشکی آکادمیک» خود را در موقعیت 
iby ee‏ بان ری ای شرب تن 
فزاینده‌ای شایع شده است. ناتوانی در شنانعت 
و برآورد تفاوت‌های موجود Oke‏ پژوهش و 
درمان» می‌تواند اثرات نامطلوبی بر PLT‏ و 
ایمنی olen‏ داشته باشد و ارزش و اعتبار 
پژوهش را a‏ مخاطره اندازد. بنابراین» برای 
پزشکان به‌نحوی روزافزون» مهم است که 
نقش دوگانه را شناسایی و مدیریت dS‏ هم 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


نقش دوکانه‌ی بالینگر و پژوهشکر 

تفاوت میان نفش پزشک و ot‏ 
پژوهشگر به‌راحتی در تعریف «پژوهش 
بسالینی» (Clinical research)‏ و «cobb»‏ 
(Medical practice)‏ آشکار است. گزارش 
بلمونت بدین‌نحو میان این دو فعالیت تمایز 
[SG‏ می‌شود: «در اغلب موارد واژه‌ی 
«طبابت» به مداخله‌هایی اطلاق می‌شود که تنها 
برای ارتقفای سلامت فرد بیمار طراحی 
شده‌اند... و gras‏ معقولی انتظار می‌رود که 
موفقیست‌آمیز باشند... بسرعکس, واژه‌ی 
«پژوهش» فعالبتی را مشخص می‌کند که برای 
آزمودن یک فرضیه, میسر ساختن دستیابی به 
یک نتیجه گیری, و بدین ترتیب» تولید یا 
مشارکت در تولید دانش تعمیم‌پذیر طراحی 
Frc Ee‏ 

در پژوهش adh‏ وارد کردن بیماران به 
پژوهش تحت عنوان آزمودنی» برای ابداع 
موثر درمان‌های ایمن‌تر و کارآمدتر ضروری 
است. اما به‌دلیل تفاوتی که میان پژوهش و 
طبابت بالینی وجود jlo‏ نظارت مقرراتی 
ویژه‌ای بر پژوهش IL‏ اعمال می‌شود و 
National Commission for the protection‏ - 1 


of Human Subjects of Biomedical and 
Behavioral Research, 1979 
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اخلاق 

تعدادی اندک از مقاله‌های آکادمیک» 
مستقیماً به مسأله‌ی مدیریت نقش‌های 
د و گانه‌ی پزشک - محقق پرداخته‌اند | 

حجم بسیار بزرگ‌تری از متون آکادمیک 
به نقش DE‏ پزشک و مسوولیت‌های در 
اجرای پژوهش بالینی اختصاص iL‏ است. 
بیش تر این بحث‌ها بر فاز IT‏ کارآزمایی‌های 
بالینی شاهددار تصادفی شده (Randomized‏ 
(t_aRCT) controlled clinical trials)‏ 
تمرکز دارند. چگونه می‌توان تکلیف اخلاقی 
پزشکان داثر بر سودرسانی - اين AIS‏ که 
کاری را انجام iss‏ که برای بیمارانشان 
بهترین است. را با اجرای پژوهشی که در 
برگیرنده‌ی بیمارانشان است» سازگار کرد؟ در 
فاز 1 پزوهش - آخرین مرحله‌ی oe‏ 
این که آیا مداخله‌ی تجربی مورد نطر به 
اندازه‌ی کافی ایمن و She‏ هست که بتوان آن 
را یک درمان به‌حساب آورد -اگر 
پژوهشگری بر این باور باشد که مداخله‌ی 
تجربی از درمان استاندارد بهتر است. به‌نظر 
می‌رسد که وظیفه‌ی او به‌عنوان پزشک ارائه‌ی 
مداخله‌ی تجربی sth slags‏ 


1 - Churchill, 1980; Glass and Waring, 
2002; Lemmens and Miller, 2002; 
Brody and Miller, 2003 


برای Sd!‏ پژوهش‌هایی از نطر علمی و 
اخلاقی موجه به انجام برسانند و هم برای 
ol‏ کته :از aes SG Sa‏ وان رز 
آزم ودنی‌همای پزوهش و گیج کردن و 
آسیب رساندن به آن‌ها اجتناب ورزند. 

برای بالینگرانی که در حال تصمیم‌گیری 
درباره‌ی درگیر OLE‏ در پژوهش‌اند» چند 
مقوله از اهمیت کلیدی برخوردار است: 

!- درک توجیه علمی gle‏ اجرای 
پژوهش بالینی و Sarl‏ چه چیزی را می‌توان 
موازنه‌ی قابل قبولی Oke‏ خطرات وقوع آسیب و 
زیان و فواید بالقوه در پژوهش بالینی دانست؛ 

۲- اجتناب از بهره‌کشی از بیمار ~ 
ages!‏ سره gs lle‏ کت Suse‏ 
جذب آزمودنی‌ها و مراقبت بعد از کارآزمایی 
از بیماران؛ 

SiGe ات که امشتا رکه‎ eel cy 
پژوهش آزادانه و به اندازه‌ی کافی آگاهانه است؛ و‎ 

۴- مدیریت مناسب نقش‌های دوگانه‌ی 
پزشکان و پژوهشگران. 

برای هر کدام از دو موقعیت پژوهش 
بالینی و طبابت» حجم زیادی از راهنماهمای 
اخلاقی» قانونی. مقرراتی و سیاست گذاری 
وجود cub‏ ولیکن» بخش کوچکی از این 
راهتماهابهجالشن های-ویژه‌ای موز پردازند کنه 


نقش دو گانه برای پزشکان پدید می‌آورد. 
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بالینی خود به موازنه برسد؛ تنها لازم است که 
تشخیص دهد که عدم اتفاق نظری در پزشکی 
در این‌باره وجود دارد که LT‏ درمان استاندارد 
Lal,‏ بهتر است پا مداخله‌ی اثبات‌نشده؟ این 
مهم است که طرفداران موازنه‌ی بالینی با 
استفاده از گروه شاهد دریافت کننده‌ی دارونما 
در پژوهش‌های بالینی به‌جز در تعداد بسیار 
محدودی از شرایط مخالفند . 

Le!‏ تردیدهایی در این‌باره مطرح شده 
ات که آبا عوارننه:مفهتومی Sane‏ سرا 
کاربرد جهت افتراق پژوهش بالینی از cobb‏ 
است؟ برخی از متخعصصان زیست - احلاق» 
جنین استدلال می‌کنند که متمرکز شدن بر 
روی موازنه‌ی بالینی» از آن‌جا که به ایین 
پرسش می‌پردازد که درمان بهتر کدام است» 
این اشتباه احلاقی را پیش می‌آورد که پژوهش 
و درمان را به ابهام می‌اندازد. اين متخصصان 
بر این باورند که پژوهش LL‏ به‌عنوان نهادی 
جداگانه در نظر گرفته شود که نباید. نمی‌تواند 
و نمی‌شود که همدف Ol‏ فی نفسه ارائه‌ی 
درمان وبه؟ یما ان ناش این پرستی اک دزمان 
بهتر کدام است؟» قابل پاسخ نیست تاوقتی 
که پژوهش کامل شود؛ بنابراین» موازنه‌ی 
بالینی چیسزی جز جهت‌یاب اخلاقی 


2 - Freedman, 1990; Freedman et al., 
1996 a,b 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


پژوهشگر بر این باور باشد که درمان 
Sle as (tes‏ تس وفع tig ll‏ 
درمان استاندارد است. در هر کدام از ایین دو 
حالت؛ پزشک of LL‏ پژوهش را به انجام برساند. 

نکته‌ی اصلی cyl‏ معماء مفهوم «موازنه» 
است. پژوهش بابد شواهدی را بدید آورد که 
به پرسش‌ها درباره‌ی یک مداخله‌ی اثبات‌نشده 
پاسخ دهد؛ مداخله‌ی جدید باید به‌نحو 
امد واه له یال ی افش بافید: ایب 
هم‌چنین Lb‏ شواهدی cle‏ ایمنی و ees‏ 
آن در مقایسه با روش جایگزین» وجود 
نداشته باشد. این بدان معناست که پژوهش 
خود باید برای شکستن موازنه ضروری باشد 
تا جامعه‌ی علمی را وادارد که بگوید: «بله 
اکنون ما می‌دانیم که مداخله‌ی ۸ درمان 
بهتری برای بیماری 2۶ است /یا نیست.» از 
Gl‏ که فرد پرشک SDH‏ نی Lily‏ 
به‌راحتی هم به موازنه برسد و هم تعهدات 
خود را نسبت به بیمارانش به انجام رسانده 
فیلسوفی به‌نام بنجامین فربدمن مفهوم «موازنه‌ی 
(Clinical equipoise) «JL‏ استفاده کرد که 
به این معتاشنت که,برای پیش‌برد. RCT‏ باید 
موازنه‌ای نزد مجموع افراد نان رشته وجود 
داشته باشد. نیازی نیست که فرد پژوهشگر 


1 - Freedman, 7 
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در le one‏ موازنه‌ی بالینی به‌قدر ALS‏ 
به مقولات برآمده از به‌کارگیری ببماران در 
فازه‌ای اولی هی کارآزمایی‌ه ای بالینی 
نمی‌پردازده چرا که تمرکز آن بر 6/1]آهاست. 

مسأله‌ای So‏ که با چالش افتراق مناسب 
پژوهش از طبابت مرتبط است. مسأله‌ی 
(سوءبرداشت درمانی» (Therapeutic‏ 
misconception)‏ است. این عنوان برای 
اولین‌بار از سوی پال اپلبام و همکارانش ابداع 
0G faut‏ شاماد را توصیف کند که برحصی 
از بیمارانی که به‌عنوان آزمودنی در پژوهش 
بالینی وارد شدند. نتوانستند تشخیص دهند که 
در حال شرکت در پژوهش‌اند و در مورد 
برخی از جنبه‌های کلیدی پرتکل پژوهشی 
دچار سوءبرداشت بوده‌اند. برای مثال» ممکن 
است که آزمودنی‌ها درک نکرده باشند که 
احتمال دارد که به‌طور تصادفی a‏ شاخه‌های 
دریافت کننده‌ی درمان استاندارد. مداخله‌ی 
اثبات نشده با دارونم ا تخصیص داده شوند» 
بلکه بر این باور باشند مداخله‌ای که دریافت 
می‌کنند از سوی پزشکشان به‌عنوان بهترین 
درمان برای OLE!‏ برگزیده شده است. جنبه‌ی 
slays Eales wale Ss‏ »تخد اقلن 
ناه و خی از spear‏ 


4 - Appelbaum et al., 1982, 1987; 
Appelbaum, 1996, 2002 


فصل بیست و نهم - پژوهش بالینی و رابطه پزشک - پیمار .۰ ۱۵۳ 


گمراه کننده‌ای برای پژوهش بالینی نیست. این 
متخصصان به‌عنوان cp Sule oly‏ پيشنهاد 
می‌کنند که نوعی جابه‌جایی از هنجار 
سودرسانی به‌هنجار Obj‏ نرساندن روی دهد 
و بدین ترتیب که تلاش شود تا در حد 
(Roe‏ زیان‌های معطوف به شرکت‌کنندگان 
در پژوهش به حداقل برسد پا de‏ شود. 
ناتوانی در کاستن از پا حذف cpl‏ زیان‌ها موجب 
بهزه‌کشی از بیمان:- gall‏ 25 هاست . 

اگرچه پایبندی به هنجار زیان نرساندن و 
هدف «عدم بهره‌کشی» ممکن است به ایجاد 
تمایزی روشن Ole‏ پژوهش بالینی و طبابت 
کمک کند. به‌نظر می‌رسد که موازنه‌ی بالینی 
معیار اخلاقی غنی‌تر و ارضاکننده‌تری برای 
پزشک - پژوهشگرانی باشد که We‏ ود را 
در حال درمان بیماران از GLb‏ پژوهش بالینی 
می‌انگارنك ردو ال dq ables‏ این «سوزد 
اختلاف نظر وجود دارد که UT‏ موازنه‌ی بالینی 
هدایت کافی را برای پزشکان فراهم می‌آورد 
تا در این‌باره تصمیم‌گیری کنند که آیا شرکت 
در پژوهش می‌تواند فواید بالقوه را برای shen‏ 
- آزمودنی‌های مورد نظر فراهم آورد یا nas‏ 


1 - Miller and Brody, 2002, 2003; Miller 
and Rosenstein, 2003 

2 - Miller and Weijer, 2003 

3 - Hellman, 2002; Evans and London, 
2006 


abadol_Jozven‏ 1 @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


هدگافین یکی یایند که یشک به یمان Sip‏ 
مراجعه می‌کند تا او را به شرکت در پژوهش 
دعوت کند. بیمار ممکن است از «نه» گفتن 
با داش با وی col el‏ دی کی که es‏ 
پزشکش مدیون است يا از این نگران است که 
پاسخ منفی بر رابطه‌ی ole‏ او و پزشکش Be‏ 
ایجاد کند و بر درمان‌های آتی او تأثیری نامطلوب 
بگذارد: هنگامی که dle‏ پژرهفن و:دزمانه یا 
درباره‌ی نقفش و مسوژولیت‌های پزشک - 
محقق. ابهام وجود داشته باشد. فشار حاصله 
از سوی آزمودنی احساس می‌شود و این 
ممکن است هم‌چنین بر درک او از پژوهش 
تأثیر بگذارد یا جذب‌شدن يا ادامه‌ی مشارکت 
at oF lal‏ ات ipa etal 1S‏ 
دهد. چه این ابهام نزد بیمار پدیدآمده باشد و 
چه نرد پژوهشگر» اين تأثیرات ممکن است 
رخ دهد" 

قانون 

تعداد احکام صادر شده از سوی دادگاه‌ها 
Recs lta sashes‏ اند OL‏ 
بسیاری از اين احکام به شکایات شاکیانی 
پرداخته‌اند که ادعا کرده‌اند از OLAS pb‏ در 


پژوهش آگاه نبوده‌اند یا اين‌که پژوهشگران به 


3 - Kass et al., 1996: Levinsky, 2002; 
Chen and Miller , 2003 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


غیرواقع گرایانه از فواید مستقیمی است که از 
مداخله‌ی تجربی (تحت پژوهش) حاصل 
خواهد شد. برای مشال» ممکن است 
آزمودنی‌ها انتظار داشته باشند که در پی 
دریافت دارویی اثبات‌نشده. از بیماری خحود 
بهبود پیدا eS‏ در Sle‏ که هدف پژوهش Cm‏ 
درز pal‏ یرای هازی jo‏ کرتاممدت باق 

اگرچه اپلبام و همک‌ارانش چنین فرض 
کردند که هم بیماران و هم پزشک - 
پژوهشگران می‌توانند دجار سوء‌برداشت 
درمانی شوند. اما این وضعیت بیش‌تر به‌عنوان 
مشخصه‌ای برای آزمودنی‌ها مطرح شده است. 
در dle oe‏ هنگامی که پژوهشگران امید 
بیش از حدی به مداخله‌ی ابات‌نشده بسته 
باشند. یا به‌واسطه‌ی امیدی که به دانشی جدید 
می‌رود هیجان زده شده باشند. این 
سوءبرداشت نه تنها ممکن است درکشان از 
نفاوت‌های Ole‏ پژوهش و طبابت را مخدوش 
oes‏ بلکه هم‌چنین بر فرایند رضایت آگاهانه 
تأثیر می‌گذارد و اثر نامناسبی بر تصمیمات بیماران 
درباره‌ی مشارکت در پژوهش در پی دارد . 

تش اخلاقی دیگری» به‌واسطه‌ی 
نقش‌های دوگانه‌ی پزشک - پژوهشگ 


1 - Horng and Grady, 3 
2 - Churchill et al., 1998; Dresser, 2000, 
2002, Miller, 2000 
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فصل بیست و نهم - پژوهش بالیتی و رابطه پزشک - بیمار ... mL‏ 


تجربسی دسترسی داشسته باشند که در 
کارآزمایی‌های فاز آ نشان داده شده است که 
به اندازه‌ی کافی ایمن هستند که به فازهای 
بعدی بروند . باید در آینده دید که GF‏ این 
ایداغانق انیت افزاق Bibs Sy ae‏ 
را برای بیماران و پزشکان دشوارتر خواهد 
کرد یا نه؟ 

سیاس تگذاری 

ماهیت و اهمیت تفاوت میان پزوهش 
بالینی و طبابت. به‌عنوان موضوعی مرتبط با 
سیاست گذاری از زمان ابداع AS‏ نورمبرگ 
مطرح eal og‏ کل ays‏ تنل یه SA‏ 
که از SL Sd‏ دکترهتا در تور BES a‏ 
گرفتسه است و دربردارن ده‌ی وظایف 
پژوهشگرانی است که تجربیاتی بر روی انسان 
Gol bly‏ و جوم PIES‏ 

درا Se os ee Ninel PY‏ "سوک از 
(World Medical Association)‏ )..( 
بیانیهی هلسسینکی (Declaration of‏ 
Helsinki)‏ را اعلام کرد که به‌طور اختصاصی 
به آن دسته از پژوهش‌های پزشکی می‌پردازد 
که از بیماران به‌عنوان آزمودنی استفاده می‌کند» 
موضوعی که بسیاری از پزشکان باور داشتند 


3 - Abigail Alliance v. Eschenbach, 6 
4 - Nuremberg Code, 1949 


ایشان باورانده بودند که دارند درمان می‌شوند. 
حال آن‌که در واقع در پژوهش وارد شده aero‏ 
چندین حکم اخیر که به پژوهش با 
استفاده از حمعیت‌های تسا زاگ مربوط 
می‌شوند. Sle‏ از آنند که پژوهشگران مشابه 
پزشکان مکلف به سودرسانی بسه 
آزمودنی‌هایشان هستند و باید مشارکت 
آزمودنی‌های آسیب پذیر در پژوهش را محدود 
به شرایطی کنند که در آن‌ها انتظار می‌رود که 
به بایشان سود پرسد , تین (مقیارهای pide‏ 
سختی ممکن است از بیماران آسیب‌پذیر 
محافظت کند به این بها که pled‏ معنی‌داری را 
ole‏ پژوهش بالینی و طبابت برقرار نگاه می‌دارد. 
حکم مورد اختلاف نظر احیری که از 
سوی دیوان تجدید نظر ایالات متحده صادر 
شده است» دیدگاه معطوف به درمان نسبت به 
پژوهش بالینی را بیش‌تر تقویت کرده بدین 
ترتیب که اعلام کرده است که تحت بعضی از 
شرایط بیماران مراحل BEL‏ (رو به مرگ) 
s‏ وا ان نع فیراعت که 


بدون شرکت در کارآزمایی» به مداخلاتی 


1 - Toth v. Community Hospital at Glen 
Cove, 1968; Estrada v. Jacques, 
1984: Re Cincinnati Radiation 
Litigation, 1995 

2 - TD v. New York State Office of 
Mental Health, 1996; Grimes ۰ 
Kennedy Krieger Institute, 2001 
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درباره‌ی مشارکت در پژوهش. این که Lads‏ 
aes‏ می تالقنت ای ,میتان Gea AS‏ 
پزشک و پژوهشگر و تعهداتی را که از پی 
آن‌ها می‌آیند از هم مشخص کرد موضوعی 
است که هنوز جای کار بیش‌تری دارد؛ با این 
وجود. مدل اعتمادپذیری راهی امیدبخش را 
برای اندیشیدن درباره‌ی مشکلات حاصل از نقش 
دوگانه در پژوهش بالینی به‌دست می‌دهد. 

مطالعه‌های تجربی 

پژوهش‌های تجربی فراوانی به انجام 
رسیده‌اند که به موضوع (سوءبرداشت درمانی» 
پرداخته‌اند. هر مطالعه تا حدی از تعریف 
متفاوتی از این مفهوم استفاده کرده است؛ و 
پرسش‌های متفاوتی را برای اندازه‌گیری آن در 
آزمودنی‌های پژوهش به‌کار برده است؛ اما 
تمامی متون موجود حاکی از AST‏ که بسیاری 
از بیمارانی که به‌عنوان آزمودنی وارد 
پژوهش‌ها می‌شوند. درک کافی از تفاوت میان 
پژوهش بالینی و درمانی پزشکی ندارند . 

dt‏ برخی از صاحب‌نظران بررسی 
عمیق‌تر نگزش پزشک - محقق‌ها و 
UTS Sales‏ پژوهش را علاوه بر بیمار - 
آزمودنی‌ها آغاز کرده‌اند تا ارزیابی کنند که آیا 


2 - Gray, 1975; Daugherty et al., 2000; 
Joffe et al., 2001; Appelbaum et al., 
2004; Henderson et al., 2006 


— پزشک و ملاحظات اخلاقی 


که کد. تورمبرگ آن. را پوشسین IS‏ اسست: 
بیانیه‌ی هلسینکی به چالش‌های حاصل از 
ترکیب پژوهش بالینی با مراقبت پزشکی 
می‌پردازد و وظایف پزشکان را در جارجوب 
«ارتقاو محافظت از سلامت مردم» 
صورت‌بندی کرده است. 

دیدگاه سیاست گذارانه‌ی دیگری در رابطه 
با نقش دوگانه» از متون قانونی مرتبط با 
پژوهش بالینی به‌دست می‌آید. یک مشخصه‌ی 
قانونی اصلی رابطه‌ی پزشک - بیمار ویژگی 
اعتمادپذیری نهفته در آن است: بیماران به 
پزشکانشان اعتماد می‌کنند. و پزشکان 
توصیه‌های خود را براساس بهترین منافع 
بیماران ارائه می‌کنند و بدین ترتیب رابطه‌ی 
دوسویه برقرار می‌شود. اخیراً چندین 
صاحب‌نظر به‌نحو متقاعد کننده‌ای با استدلال 
به این dred‏ رسیده‌اند که رابطه‌ی پژوهشگر - 
آزمسودنی حداقل برخی از مشخصه‌های 
رابطه‌ی اعتمادپذیر را دارد". 

اگرچه اين دو رابطه یکسان نیستند. برخی 
از تعهدات پژوهشگران بالینی شبیه به پزشکان 
است: gly‏ مثال تعهد ay‏ محافظت. از بیمان = 
آزمودنی‌ها در برابر زیان بلاتوجیه, و تعهد به 
پنستیبانی از تصمیم‌گیری آگاهانه‌ی OL!‏ 


1 - Coleman, 2005; Miller and Weijer, 
2006 
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پژوهش بالینی را چیزی جداگانه از درمان 
پرشت یو Bash jas‏ 
پژوهش‌های بالینی اساسا معطوف به آینده‌اند: 
بعد از آن‌که پزوهش کامل شد داده‌های 
حاصل آمده از Wl‏ درمان پزشکی برای 
بیماران آینده را ارتقا خواهد داد. برعکس: 
تعهد پزشک بر اقدام براساس بهترین منافع 
برای بیماری» نه مربوط به آینده بلکه 
پلافاصله است. در le ope‏ پژوهشگر بالینی 
تعهدات بلافاصله‌ای نیسز نسبت بسه 
آزمودنی‌های پژوهش دارد: محافظت از ایشان 
در ply‏ زیان» تا حدی که ممکن باشد؛ 
اطمینان یافتن از ایسن که اطلاعات کافی 
درباره‌ی شرکت در پژوهش به ایشان ارائه 
شده است. و گاهی - بسته به طراحی مطالعه 
- بیشینه کردن احتمال منتفع شدن ایشان. 
راهتماهای فراوانی برای کمک بسه 
پژوهشگران بالینی در پرداختن به پرسش‌های 
مربوط به اخلاق در پژوهش وجود دارد اما 
منافع اندکی احتصاصاً بر مسأله‌ی نقش‌های 
دوگانه متمرکز شده‌اند. برخحی توصیه کرده‌اند 
که حد فاصل روشنی Ole‏ اين دو نقش برقرار 
شود برای Sle‏ با پوشیدن روپوش AP‏ 


۳ ۰ 5 اس 
Glew‏ روپوش سفید در شرایط پژوهشی یا 


4 - Dresser, 2002 
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سوءبرداشت درمانی دز Saas‏ :شا کنت کشدگان 
درگیر در پژوهش رابطه‌ای با سوءبرداشت 
Soest‏ تمار ها رمودن هاندارهو Stig’‏ 
این مطالعه‌ها هم‌چنین این موضوع را بررسی 
می‌کنند که هم بیمار - آزمودنی‌هاو هم 
پژوهشگران بالبنی» چگونه به نقش‌های 
دوگانه‌ی پزشک و پژوهشگر می‌نگرند؟۲ 

برخی از So‏ پژوهش‌ها به این موضوع 
پرداخته‌اند که در فرم‌های رضابت‌نامه‌ی 
پژوهشی, کارآزسایی‌های بالینی و منافع 
بالقوه‌ای که Gly‏ بیمار - آزمودنی‌ها دارند» 
چگونه شرح داده شده‌اند؟ این اتفاق نظر 
وجود دارد که فرم رضایت‌نامه و فرایند el‏ 
رضایت. As ge‏ تا سوءبرداشت در بیمار 
- آزمودنی‌ها شود اما در مورد اين‌که براساس 
این داده‌ها چه توصیه‌ها و راهنمایی‌هایی را 
می‌توان مطرح کرد اتفاق نظر وجود Tayi‏ 

چه رویکردی باید در عمل به نقش 
دوگانسه‌ی پزشک - پرستار داشته 
باشیم؟ 

این ضروری و مهم است که پزشکان, 


1 - Daugherty et al., 1995; Joffe and 
Weeks, 2002; Henderson et al., 2004 
a,b 

2 - Henderson et al., 2004 b; Easter et al., 
2007 

3 - Horng et al., 2002, 2003, King et al., 
2005 
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وراک داشگ رها اک 
هر پرتکل پژوهشی و نیز برای درمان‌های 
موجود Gly‏ بیمارانی که ممکن است آزمودنی 
پژوهشی شوند. بسیار اختصاصی است. 
پزشک - پژوهشگران» و پزشکانی که Olay‏ 
را به پژوهشگران بالینی ارجاع می‌دهند. باید 
زمان لازم را صرف کنند تا دلالت‌های DEL‏ 
نقش‌های خودشان را در نظر بگیرند و 
گفت‌وگوبی رون و دقیسق درباره‌ی 
تفاوت‌های Ole‏ پژوهش و درمان با بیماران به 
انجام برسانند. 

برای مدیریت نقش دوگانه‌ی پزشک = 
پژوهشگران باید: 

٩‏ _ هر دونقش پزشک و پژوهشگر 
خود را برای بیماران آشکار کنند و در صورت 
نیاز Ge‏ آن‌ها تمایز ایجاد کنند (جابه‌جا کردن 
کلاه‌ها )؛ 

* هنگامی که به محققان: آزمودنی‌ها و 
مداخلات تجربی اشاره می‌کنند» مدام از 
واژه‌شناسی «پژوهشی» استفاده کتند نه «درمانی»؛ 

Ly Les منفعت جامعه را به‌عنوان‎ ٩ 
اصلی‌ترین هدف پژوهش ارائه کنند؛‎ 


٩‏ توضیح دهند که منفعت برای 


۲ - تمثیل نمادین که در آن هر کلاه نشانگر یک نقش 
است - مترجم 
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با دادن این توضیح به بیمار که «من دو OAS‏ 
tes‏ یسک ALS‏ دکت ری و بک DS‏ 
پژوهشگری. من حالا می‌خواهم که کلاه 
دکتری‌ام را از سر بردارم و IS‏ پژوهشگری‌ام 
را به‌سر بگذارم, و در این صورت قادر خواهم 
بود که با شما درباره‌ی مطالعه‌ی پژوهشی 
حرف بزنم.» 

صرف‌نظر از این که چگونه پزشک - 
محقق, نزد بیماران و آزدمونی‌های پزوهش 
poe‏ اين تمایز LSE‏ می‌ورزد بهنرین 
فرصت‌ها برای روشن کردن تمایزات موجود. 
در فرم رضایت‌نامه و فرایند Lol‏ رضایت 
aig‏ است: عمان‌طور که مقاله‌ای کلامیک:در 
متون حقوقی اشاره کرده است. رضایت 
آگاهانه «حودارزیابی توسط پزشک - محفق را 
تشویق dips eles TA‏ این Line‏ که وظیفه‌ی 
توضیح‌دادن پژوهش به آزمودنی‌های بالقوه, 
هم‌چنین این فرصت را برای Sty‏ - 
پژوهشگران فراهم می‌آورد که دیدگاه‌های 
خودشان را برای خودشان از طریق تبیین آن‌ها 
برای دیگران» روشن کنند. 

درک این نکته مهم است که تشریح 
ویژگی‌های پژوهش بالینی و تفاوت‌های 


موجود میان شرکت در پژوهش بالینی و 


1 - Capron, 1974 
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LA‏ پژوهش دکتر «اف» درمان کردن 
بیمارانش از طریق یک کارآزمایی باشد او 
ممکن است دچار سوءبرداشت درمانی شده 
باشد. اگرجه از دکتر «اف» پذیرفتنی است که 
داروی تجربی (تحت پژوهش) را امیدبخش 
به‌حساب ayy!‏ اما در فازه ای اولیه‌ی 
کارآزمایی‌های انکولوژی. احتمال واقعصی 
این که آزمودنی‌ها سود معنی‌داری را به‌دست 
اوزنت غالا باه ناسا کتضاوزم داز 
Leal‏ که شرکت در پژوهش تنهاراه مراقبست 
از بیماران دچار سرطان پیشرفته نیست» دکتر 
(اف» باید هم‌چنین بسا بیم ارانش و 
خانواده‌هایشان درباره‌ی مراقبت تسکینی و 
دیگر خدمات: Bake‏ گنه گفت رگو pes‏ 
این خدمات را به OLE!‏ ارائه نماید. مهم است 
که So‏ «اف» از آینده‌ی انگیزه‌های خویش 
برای هدایت پژوهش فاز اولیه آگاه باشد. اگر 
تصمیم بگیرد که برنامه‌ی پژوهش را پیگیری 
کند. تمایلش به جذب و LS‏ داشستن 
آزم ودنی‌ها برای ارتقای نتایج پژوهش 
می‌تواند اطلاعاتی را که به آزمودنی‌های بالقوه 
می‌دهد دار شسی‌گرانی CdS‏ بویا رو 
همکارانش در پژوهش LL‏ به سختی تلاش 
وا از اسر گرا spurs‏ 


1 - Horstmann et al., 2005 
2 - Klanica , 2005 
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شرکت‌کنندگان پژوهش اگرچه غالباً امید به 
آن مي‌روده اما همواره غیرقطعی است و 
ممکن است بسته به طراحی و فاز کارآزمایی 

© هنگامی که احتمال نمی‌رود که از 
حاصل شود - یا حصول OF‏ غیرممکن باشد - 
اين امر را به بیماران بگویند. 

* هنگامی که سود بالینی حاصل از 
مداخله‌ی تجربی در مطالعه به نوی منطقی 
محتمل است. آن را به‌روشنی شرح دهند؛ Cyl‏ 
شرح شامل ماهیت شدت. مدت. احتمال و 

ble a *‏ داشته باشند که اگرچه پژوهش 
باید که درباره‌ی و ly‏ آزمودنی‌های خحود 
دلسوزی و مراقبت داشته باشد. 

بحث موارد 

Ss‏ «اف» بسیار ble‏ است که توان کمک 
کردن به بیمارانش را داشته باشد اما در مورد 
تا عمرشان به‌نحو معنی‌داری بیش‌تر شود. در 
نتیجه او همانند بسسیاری از Se‏ 
انکولوژیست‌هاء بر این باور است که داروهای 
تجربی در مقایسه با درمان‌همای استاندارد» از 


حیث ایمنی و کارآیی امیدبخش‌ترند. اگر 
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cits‏ بوسر تشن وهی شقن 
که bb‏ پژوهش بالینی یا پژوهشگران بالینی, 
می‌توانند یا باید نابرابری‌های موجود در 
دسترسی به مراقبت‌های سلامت را کاهش 
دهند؟» هم‌چنان به‌عنوان پرسشی مهم پیش 
روی سیاستگذاران اجتماعی در سراسر 
جهان است. راه‌های دیگری وجود دارد که 
دکتر «جی» می‌تواند برای ارتقای دسترسی 
بیماران به مراقبت سلامت» چه در داخل 
کشور و چه در سطح جهان, آن‌ها را پسی 
a‏ 
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So‏ «جی» از برخی از فشارهای موجود 
بر نظام مراقبت‌های سلامت که می‌تواند تمایز 
Ole‏ پژوهش و درمان را مبهم کند و تمایل 
بیماران به تبدیل شدن به آزمودنی پژوهش را 
تحت تأثیر قرار دهد آگاه شده است. بیمارانی 
که وارد پژوهش می‌شوند به این علت که به 
درماز.های استاندارد دسترسی ندارند» ممکن 
است دجار سوءبرداشت درمانی باشند Ly‏ 
پتاشفل باشاداد. آنتجا کته تلف Gite‏ دنه 
کردن شانس‌شان برای سود بردن است» ممکن 
است نگاهشان به مشارکت در پژوهش چنان 
نباشد که دکتر «جی» خواهان of‏ است. OLA!‏ 
ممکن است در برابر تخصیص تصادفی 
a yas‏ و 
بودن مطالعه را بشکنند. Ly‏ در پایان دوره‌ی 
مداخله از پسژوهش خارج شوند و در 
وبزیت‌های پیگیرانه‌ای که برای جمع‌آوری 
داده‌ها برنامه‌ریزی شده‌اند (و برای de‏ 
بیماران سودی در بر ندارند)» شرکت کنند. 
اگر So‏ «جی» به جذب این بیماران به 
مطالعه‌های خود ادامه دهد باید به سختی 
تلاش کند تا a‏ ایشان درباره‌ی مشارکت در 
پژوهش آموزش دهد و مشارکت دوسویه‌ی 
پژوهشی را با ایشان بنانهد. وقتی که 
مشارکت ایشان در پژوهش او به OLL‏ رسید. 
بسیاری از این بیماران ممکن است در آینده» 


Joly 05,5 @Tabadol_Jozveh‏ جزوات پزشکی 


10- 


11- 


12- 


13- 


14- 


15- 


16- 


Inst Ethics J 13: 329-36. 
Capron, A. M. (1974). Informed 
consent in catastrophic disease 
research and treatment. U Penn 
Law Rev 123: 340-61. 

Chen, D. and Miller, F. (2003). 
Clinical research and _ the 
physician-patient _ relationship. 
Ann Int Med 138: 669-72. 
Churchill, TER. (1980). 
Physician-investigator, patient 
subject: exploring the logic and 
the tension. J Med Philos 5: 
215-24. 

Churchill, L.R, Collins, M. L., 
King, N.M.P., Pemberton, S. G.; 
and Wailoo, KA. (1998). 
Genetic research as _ therapy: 
implications of "gene therapy" 
for informed consent. J Law 
Med Eth ics 26: 38-47. 
Coleman, C. (2005). Duties to 
subjects in clinical research 58. 
Vand Law Rev58: 387-449. 
Daugherty, C., Ratain, M. J., 
Grochowski, E., et al. (1995). 
Perceptions of cancer patients 
and their physicians involved in 
phase I trials. J Clin Oncol13: 
1062-72. 

Daugherty, ی‎ Banik, D., 
Janish, L., et al (2000). 
Quantitative analysis of ethical 
issues in phase I trials: a survey 
of 144 advanced cancer patients. 
IRB, Ethics Hum Res 22: 6-14. 
Dresser, R (2000). When Science 
offers Salvation. New York: 


پژوهش بالینی و رابطه پزشک - بیمار AAS ak‏ 


5- 


فصل بیست و نهم - 


مراجع 
Abigail Alliance v. Eschenbach‏ 
USApp. LEXIS 10874‏ ]2006[ 
(D.C. Cir. 2006).‏ 


Appelbaum, PS. (1996). 
Commentary: examining the 
ethics of human _ subjects 


research. Kennedy Inst Ethics J 
6: 283-7. 

Appelbaum, PS. (2002). 
Clarifying the ethics of clinical 
research : a path toward 
avoiding - the therapeutic 
misconception. AmJ Bioethics 2: 
22-3. 

Appelbaum, P.S., Roth, L.H., 
and Lidz, C. (1982). The 
therapeutic misconception: 
informed consent in psychiatric 
research. Int I Law Psychiatry 5: 
319-29. 

Appelbaum , P.S., Roth, 1. H., 
Lidz, C.W., Benson, P., and 
Winslade, W. (1987). False 
hopes and best data: consent to 
research and the therapeutic 
misconception. Hastings Cent 
Rep 17: 20-4. 

Appelbaum, P.S., Lidz, C.W., 
and Grisso, T. (2004). 
Therapeutic misconception in 
clinical research: 

Frequency and risk factors. [RB, 
Ethics Hum Res 26: 1-5. 


Brody, H. and Miller, F.G. 
(2003). The clinician- 
investigator: unavoidable but 


manageable tension 13. Kennedy 


25- 


26- 


27- 


28- 


29- 


30- 


31- 


۲ ( 202001 1 @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


Glass K. C. (1996b). Placebo 
orthodoxy in clinical research. 
IL. Ethical, legal and regulatory 
myths. J Law Med Ethics 24: 
252-9. 

Glass, K.C. and Waring, D. 
(2002). Effective trial design 
need not conflict with good 
patient care. Am J Bioethics 2: 
25. 

Gray, B. (1975). Human 
Subjects in Medical 
Experimentation: A Sociological 
Study of the Conduct and 
Regulation of Clinical Research. 
New York: John Wiley. 

Grimes v. Kennedy Krieger 
Institute (2001) 782 A.2d 807 
(Md.2001). 

Hellman, D. (2002). Evidence, 
belief, and action: the failure of 
equipoise to resolve the ethical 
tension in the randomized 
clinical trial. J Law Med Ethics 
30: 375-9. 

Henderson, G.E., Davis, A.M., 
King, N.M.P., et al. (2004a). 
Uncertain benefit: investigators' 
views and communications in 
early phase gene transfer trials. 
Mol Ther 10: 225-31. 
Henderson, G. E., Davis, A. M., 
and King, N.M.P. (2004b). 
Vulnerability to influence: a 
two-way street. Am J. Bioethics 
4: 50-2. 

Henderson, G.E., Easter, M.M., 
Zimmer, C., et al. (2006). 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


17- 


18- 


19- 


20- 


21- 


23- 


24- 


Oxford University Press. 
Dresser, R (2002). The ubiquity 
and utility of the therapeutic 
misconception. Soc Philos Pol 
19: 271-94, 

Easter, M.M., Henderson, G.E., 
Davis, A. M., Churchill, L.R., 
and King, N.M. P. (2007). The 
many meanings of care in 
clinical research. In The View 
from Here: Social Science and 
Bioethics, ed. R DeVries, L. 
Turner , K. Orfali and C. Bosk. 
Oxford: Blackwell for 
Sociology of Health and Illness. 
Estrada v. Jacques (1984) 321 
S.E.2d 240 (N.C. Cl. App. 


1984). 

Evans, E.E. and London A.1. 
(2006). Equipoise and the 
criteria for reasonable 


action. |Law Med Ethics 34: 441- 
50. 

Freedman, B. (1987). Equipoise 
and the ethics of clinical 
research. N Engl J Med 317: 
141-5. 

Freedman, B. (1990). Placebo- 
controlled trials and the logic of 
clinical purpose. IRB, Rev Hum 
Subj Res 12: 1. 

Freedman, B., Weijer, C., and 
Glass K.C. (1996a). Placebo 
orthodoxy in clinical research. I. 
Empirical and methodological 
myths. J Law Med Ethics 24: 
243-51. 

Freedman, 8., Weijer, C, and 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه Joly‏ جزوات پزشکی 


40 


41 


42- 


43- 


44- 


45- 


R. et al. (1996). Trust: the 
fragile foundation of 
contemporary biomedical 
research. Hastings Cent Rep 26: 
25-9. 

King, N.M. P., Henderson, G. 
E., Churchill, L.R., et 21. (2005). 


Consent forms and _ the 
therapeutic misconception: the 
example of gene transfer 


research. IRB, Ethics Hum Res 
27: 1-8. 

Klanica, K. (2005). Conflicts of 
interest in medical research : 
how much conflict should 
exceed legal boundaries? J 
Biolaw Bus 8: 35-45. 

Lemmens, T. and Miller P.B. 
(2002). Avoiding a Jekylland- 
Hyde approach to the ethics of 
clinical research and practice. 
Am J Bioethics 2: 14-17. 
Levinsky, N.G. (2002). 
Nonfinancial conflicts of 
interest in research. N Engl J 
Med 347: 759-61. 

Miller, F.G. and Brody, H. 
(2002). What makes placebo 
controlled trials unethical? Am J 
Bioethics 2: 3. 

Miller, F.G. and Brody, H. 
(2003). A critique of clinical 
equipoise: therapeutic 
misconception in the ethics of 
clinical trials. Hastings Cent 
Rep 33: 19-28. 

Miller, F.G. and Rosenstein D. 
L. (2003). The therapeutic 


32- 


33- 


34- 


35- 


36- 


37- 


38- 


فصل بیست و نهم - پژوهش بالینی و رابطه پزشک - ghey‏ ... ۱۳ 


Therapeutic misconception in 
early phase gene transfer trials. 
Soc Sci Med 62: 239-53. [Epub 
5 July 2005.) 

Horng, S. and Grady, C. (2003). 
Misunderstanding in clinical 
research: distinguishing 
therapeutic misconception, 
therapeutic misestimation, and 
therapeutic optimism. IRB, 
Ethics Hum Res 25: 11-16. 
Homg, S., Emanuel, E.J., 
Wilfond, B., et al. (2002). 
Descriptions of benefits and 
risks in consent forms for phase 
1 oncology trials. N Engl J Med 
347: 2134-40. 

Horng, S., and Emanuel, E.J., 
Wilfond, B., et at. (2003). 
Authors reply. N Engl J Med 
348: 1497. 

Horstmann, E., McCabe, MLS., 
Grochow, L., et al. (2005). 
Risks and benefits of phase 1 
oncology trials, 1991 through 
2002.N Engl J Med 352: 895- 
904. 

Joffe, S., and Weeks J.C. 
(2002). Views of American 
oncologists about the purposes 
of clinical trials. J Natl Cancer 
Inst 94: 1847-53. 

Joffe, S., Cook, E.F., Cleary, ۰ 
D., et al. (2001). Quality of 
informed consent in cancer 
clinical trials: a cross-sectional 
survey. Lancet 358: 1772-7. 
Kass,N. E., Sugarman, J., Faden, 


51- 


52- 


53- 


abadol_Jozven‏ | @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


Nuremberg Code (1949). Trials 
of War Criminals before the 
Nuremberg Military Tribunals 
under Control Council Law No. 
10, Vol. 2. Washington, DC: US 
Government Printing Office, pp. 
181-2. 

(http://www.hhs. gov/ohrp/efere 

nces/nurcode.htm). 

Re Cincinnati Radiation 
Litigation [1995] 874 F. Supp. 
796 (S.D. Ohio 1995). 

TD v. New York State Office of 
Mental Health (1996) 650 
N.Y.S.2d 173. 

Toth v. Community Hospital at 
Glen Cove [19681 22 N.Y.2d 


255; 239 N.E.2d 368; 292 
N.Y.S.2d 440 (NY. Ct. 
App. 1968). 

World Medical Association 


(1964). Declaration of Helsinki: 
Ethical Principles for Medical 
Research Involving Human 
Subjects [revised 1975, 1983, 
1989, 1996, 2000). Washington, 
DC: World Medical Association 


(http://www. wma .net/e/policy/b3 
htm) 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


47- 


49- 


50- 


orientation to clinical trials. N 
Engl J Med 348: 1383-6. 

Miller, M: (2000). Phase I 
cancer trials. A collusion of 
misunderstanding. Hastings 
Cent Rep 30: 34-43. 

Miller, P.B. and Weijer, C. 
(2003). Rehabilitating equipoise 
, Kennedy Inst Ethics] 13: 93- 
118. 

Miller, P. B. and Weijer, C. 
(2006). Fiduciary obligation in 
clinical research. J Law Med 
Ethics 34: 424-40. 

National Commission for the 
Protection of Human Subjects of 
Biomedical and Behavioral 
Research (1979). The Belmont 
Report: Ethical Principles and 
Guidelines for the Protection of 
Human Subjects of Research. 
Washington, DC: Office for 
Protection from Research Risks. 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه Joly‏ جزوات پزشکی 


دغدغه‌ی خود را در همایش بین‌المللی که در 
آینده‌ی نزدیک برگزار خواهد tid‏ مطرح خواهد 
کرد. کمپانی او را به دیدگاه مخالفی ارجاع می‌دهد 
که از سوی یک کمیته‌ی پایش داده‌های داخلی که 
مظان تلهم گیل نیت ابزاز فشهاست 
و بر همین اساس با بیان این نکته که پزوهشگران 
Leb‏ پیش از هر گونه به بحث عمومی گذاشتتن 
نتايج, Lab‏ نهایی بانی را اخذ کنند, از اراقه‌ی 
دسترسی کامل به داده‌ها خودداری می‌کند. مدت 
کوتاهی بعدء دکتر KEP‏ چکیده‌ای را از گالاکسی 
دریافت می‌کند که در مورد نتایج مقدماتی مطالعه 
بحث کرده و برای ارائه در یک کنفرانس بین‌المللی 
پذبرفته شده است. دکتر KEP‏ نویسنده‌ی اول آن 
چکیده است. در حالی که در آن اشاره‌ای به 
دغدغه‌های او دیده نمی‌شود. 

Ks با رئیس دپارتمانخود. دکتر‎ Mah JS 
تماس می‌گیرد. دکتر «آی» عضو بورد گالاکسی‎ 
است و از سوی کمپانی به او مبالعی پرداخت‎ 
می‌شود. او در جواب, بیان می‌کند که گالاکسی‎ 
شریکی قابل اعنماد و شفاف در پژوهش است و‎ 
کمیته‌ی پایش داده‌های خودش را دارد و در نهایت‎ 
گالاکسی است که مسوّول ایمنی و کارآمدی‎ 
محصولاتش است و اي نکه الزامات ناشی از قرارداد‎ 
مورد احترام قرار گيرند. او هم‌چنین در ضمن‎ Lb 
۲۰ سخنانش اشاره می‌کند که گالاکسی نزدیک به‎ 
درصد از کل بودجه‌ی پزوهشی موّسسه‌ی ایشان را‎ 
تآمين می‌کند و گفت‌وگویی در جریان است که‎ 
بودجه‌ای برای کرسی پژوهش گالاکسی تحصیص‎ 
می‌تواند کاندیدای مناسبی‎ KEM داده شوند و دکتر‎ 
برای تصاحب این کرسی باشد.‎ 


2k RK 


فصل ۳۰ 
تعارض منافع مائی 
در پژوهش پزشکی 


Trudo Lemmens and Lori Luther 


دکتر «اچ» پزشک متخصصی است که در 
درمان افسردگی pred‏ دارد. یک کمپانی داروسازی 
ley‏ کاس قاری با دصر 
موسسه‌ی او sly‏ انجام مطالعه‌ای چندمرکزی به 
مدت سه سال بر روی کارآمدی و ایضی یک 
داروی جدید ضد افسردگی به‌نام زانادو, برای 
استفاده در زنان بارداره به امضا رسانده است. 

در قرارداد آمده است که دکنر «اچ» به تمامی 
داده‌ها برای آنالیز نهایی دسترسی خواهد داشت و 
ایتک تمامی مقالهتی که بزاسات این مقالمه آفاده 
lig‏ بش faith‏ بای del festa‏ 
تأیدنهایی به بانی (حامی سالی) (Sponsor)‏ 
مطالعه ارائه شوند. 

بودجه‌ای که به دکتر Keb‏ تحویل داده 
می‌شود مستمل Cowl‏ بر پول برای دستمزد 
ابندگن (بیمارییان) که برای Selb‏ است که 
بیماران را به کارآزمایی وارد می‌کنند و جایزه برای 
بالنگر ~ پژوهشگرنی کنه بیمارنشسان در طول 
مدت بارداری خود به شرکت در کارآزمایی ادامه 
می‌دهند. در Job‏ مدت کارآزمابی» دکتر PEP‏ 
مورد اثرات منفی بالقوه‌ی زانادو بر روی نوزادان 
نان نا is Gira tes has‏ 
در میان میگذارد و دسترسی فوری به تمام داده‌ها 
را درخواست م ی‌کند و ابراز می‌نماید که ایین 
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هه کی سومان ie NS‏ 
سرمایه گذاری تجاری در پژوهش را پیش 
برده‌اند. پژوهش پزشکی به‌نحو فزاینده‌ای در 
حال غرق شدن در سیاق رقابتی صنعت 
سودآور زیست - فناوری است. دوم آن‌که 
بسیاری از بحث‌ها و اختلاف نظرهای JH‏ 
توجه اخیر که اعتماد عمومی به بش پژوهش 
پزشکی را تحت تأثیر قرار داده‌انده به COI‏ های 
Bg Pe ge‏ 

سوم آن‌که مجموعه‌ای از گزارش‌ها 
بیانیه‌ها و مقرراتی که از سوی سازمان‌های 
رسمی و موسسات دولتی صادر شده‌اند. 
بازتاب‌دهنده‌ی هوشیاری نسبت به این 
واقعیت‌اند که اثرات منفی بالقوه‌ی منافع مالی» 
دلیلی جدید برای نگرانی می‌باشند . 


چهارم ال که تنقر این تارکفت فده در 


3 - Downie et al., 2002 Atkinson - 
Grosjean, 2006; Downie, 2006; 
Lemmens, 2006 

4 - Silberner, 2000; Healy, 2002; 
Krimsky, 2003, 2006; Angell, 2004; 
Viens and Savulescu, 2004; Revill, 
2005; Armstrong, 2006a; Gelsinger, 
2006 

5 - Office of the Inspector General, 2000; 
American Association of Medical 
Colleges, 2001, 2002; Canadian 
Institutes for Health Research, 2001, 
2005; Institute of Medicine, 2001; 
US Department of Health and Human 
Services, 2004; UK House of 
Commons Health Committee, 2005 
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تعارض منافع مالی در پژوهش 

تامپسون ‏ تعارض منافع (Conflict of‏ 
interest)‏ را جنین تعریف کرده اسست: 
«مجموعه‌ای از وضعیت‌ها که طی آن‌ها این 
تمایل ایجاد می‌شود که داوری حرفه‌ای در 
رابطه با یک منفعت اولیه به‌نحو نامناسبی 
تحت تأثیر منفعت ثانویه‌ای قرار گیرد. هنگامی 
که Sth‏ - پژوهشگران در پژوهش درگیر 
می‌شونده ممکن است تنشش‌هسایی مان منافع 
آن‌ها به‌عنوان پژوهشگر و تعهدات اولیه‌ی 
ایشان به‌عنوان بالینگر پدیدار شود. این 
نقش‌های واگرا در فصل VA‏ همین کتاب مورد 
بررسی قرار گرفته است؛ اما در این فصل 
به‌طور خاصی بر تعارض‌های منافع COD)‏ 
(le‏ مالی متمرکز می‌شویم. 

دلایل چندی تمرکز gla COM‏ مالی را 
توجیه می‌کند. اول آن‌که منافع مالی در 
پژوهش در طی دهه‌های گذشته با تصاعد 
Orme gene ae (om eer‏ اس هایس 
نسوآوری‌ه ای قانونی" و سازمان‌های 


[ - Thompson, 3 
2 - Bayh - Dole Act, 1980; Eisenberg, 
2003; Lemmens, 2004 
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حمایت کننده‌ی مالی با اعضای حقوق‌بگیر 
هیأت‌های مشورتی‌اند. بسیاری برای ارائه‌ی 
سخنرانی در کنفرانس‌ها یا به‌عنوان اعضای 
گروه‌های سخنرانی (که توسط کمپانی‌های 
دارویی تشکیل می‌شوند تا فراورده‌های OLE‏ 
را در مجامع علمی. آموزشی, و بازآموزی 
تمهت کپرل ازنادی رز دربافت مرکتن 
هم‌چنین» جوایز مالی به پژوهشگران برای 
وارد کردن بیماران به پژوهش. چنان‌که در 
ay yee‏ آضاز این فطسان, آورده فد پیشتتهاد 
می‌شسود . مشوق‌های مالی برای جذب 
آزمودنی‌ها می‌نواند در قالب دستمزد یابندگان 
(پرداخت سرانه به ازای هر آزمودنی که به 
پژوهش وارد می‌شسود) یابه‌صورت 
پاداش‌هایی برای جذب سریع آزمودنی‌هاء 
جذب تعداد اضافی آزمودنی‌هاء یا باقی نگاه 
داشتن آزمودنی‌ها در کارآزمایی: پردات 
و 
دستمزد یابندگان اغلب بخشی از پرداخت 
کلی‌تری است که به‌عنوان جبران هزینه‌های 
مشارکت در بروژه‌ی یژوهشی پرداشت 
می‌شود بنابراین» تشخیص این که پژوهشگر 
دقیقاً چقدر Gly‏ تنها وارد کردن آزمودنی‌ها به 
پژوهش > Cab‏ کرده است. دشوار می‌گردد. 


3 - Lemmens and Miller, 2003 
4 - Office of the Inspector General, 2000 
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فصل ٩‏ همین کتاب. Se‏ ذاتی از 
پژوهش‌اند. در حالی که منافع dls‏ آن 
os ne‏ آشکارتر و قابل اندازه‌گیری‌اند و در 
تلوری می‌توان آن را از خود سلوک پژوهشی 


مجزا کرد 
انسواع aslo‏ مالی Sot‏ - 
پژوهشگران 


پژوهش‌گران می‌توانند منافع مالی 
گوناگونی داشته باشند. برخی در همان کمپانی 
که فرآورده‌های تولیدی‌اش را می‌آزمایند» 
سهام دارند. يا منافعی جدی در کمپانی‌هایی 
دارند که برای تجاری‌سازی نتایج پژوهشی 
ایجاد می‌شوند. برای مثال. در cb‏ بحث‌هایی 
که پیرامون مرگ جسی جلسبنگر (Jesse‏ 
Gelsinger)‏ پیش el‏ آشکار شد که مدیر 
پژوهشگر هدایت‌کننده‌ی مسسه‌ی ژن‌درمانی 
انسانی (Human Gene Therapy‏ 
dustitute)‏ چندین تن از پژوهشگران آن 
موسسه و دانشگاه پنسیلوانیا» همگی سهام 
قابل توجهی «بنا به گزارش‌ها. میلیون دلار) در 
کمپانی‌ای داشتند که بر روی ویروس wet‏ 
ژنتیکی یافته‌ی مورد استفاده در Of‏ مداخله‌ی 
پژوهشی سرمایه‌گذاری کرده بود . 

برحی دیگر مشاوران کمپانی‌های 


1 - Thompson, 3 
2 - Gelsinger, 2006; Krimsky, 2006 
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چرا پرداختن به تعارض منافع مالی 
دارای اهمیت است؟ 

اخلاق 

ایمنی و رفاه آزمودنی‌های پژوهش 

منافع مالی در پژوهش ممکن است بر 
نحوه‌ی جذب آزمودنی‌ها توسط پزوهشگران 
و بر نحوه‌ی رفتار OLLI‏ با آزمودنی‌ها در طول 
اجرای کارآزمایی بالینی تأثی رگذار باشد. 

هنگامی که مقادیر قاببل توجهی پول از 
طریق جذب آزمودنی‌های ite‏ یا جذب 
سریع‌تر ایشان» قابل حصول باشد. این امکان 
پیش می‌آید که پژوهشگران وسوسه شوند تا 
در مورد معیارهای ورود افراد به مطالعه. 
آسان گیرتر شوند. منافع مالی در نتایج مطالعه 
یا در LS‏ داشتن آزمودنی‌ها در eels‏ 
کارآزمایی» می‌تواند ارات منفی بر 
تصمیم‌گیری پژوهشگر در مواردی داشته باشد 
که خارج کردن آزمودنی‌ها از مطالعه Ly‏ 
eee ry)‏ زک این بسه نفسع 
آزمودنی‌هاست. 

تمامیت پژوهش 

منافع تجاری از دو راه ممکن است 
تمامیت فرایند پژوهشی را به مخاطره اندازد. 
یکم آن‌که منافع مالی ممکن است بر طراحی 
مطالعه بر هدایث ود مطالعه بر تقسیر 


داده‌های پژوهشی» و بر sail!‏ نتایج در هنگام 
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حتی هنگامی که بالینگران - پژوهشگران 
بابت مشارکتشان در پروژه‌ی پژوهشی» چیزی 
دریافت نمی‌کنند. سازمان متبوع OLE!‏ ممکن 
است از نظر Sle‏ وابسته به با دارای روابط 
نزدیکی با بانیان تجاری پژوهش باشد که این 
خود COL‏ های سازمانی را پدید می‌آورد . 
این امر ممکن است بر سیاست گذاری‌ها و 
رفنار سازمانی Jb‏ داشته باشد و بر فردفرد 
پژوهشگران فشار وارد نماید. منافع مالی 
افرادی که در سازمان در مناصب تصمیم‌گیری 
قرار دارند (مانند رژسای دیارتمان‌هاء و 
معاونان پژوهشی) می‌تواند COI‏ فردی را به 
رای Sin‏ گنل و 

Les‏ بانی‌بودن (حمایت مالی) ینک 
کارآزمایی بالینی می‌تواند ایجادکننده‌ی COI‏ 
های مالی باشد که بر پژوهش تأثیر گذارد. 
بنابراین» تعارض در این واقعیت نهفته است 
که بانیان تجاری منافع مستقیمی در به‌دست 
آوردن نتایج مطلوب از نظر goles‏ دارند. 
Sinaia‏ کته هدف پژوهش Cia leas‏ 
اطلاعاتی پایا و از نظر علمی صحیح است که 
به مرافبت بیماران نفع برساند. 


1 - Emanuel and Steiner, 5 
2 - American Association of Medical 
Colleges, 2002 
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سومان ها هشاب واه ور دزی بر اک 
پژوهشی تخصصی Colle‏ می‌کنند و پا تعداد 
وتان وه درک ار ی AES‏ 
حامیان مالی نهر فزاینده‌ای طراححی مطالعتة؛ 
نحوه‌ی جذب آزمودنی‌ها» جمع‌آوری و BUT‏ 
داده‌هاء و انتشار یافته‌ها را کنترل می‌کنند. 

نتایج نهایی اغلب توسط نویسندگان پنهان 
(Ghost authors)‏ نوشته شده به‌عنوان 
نوشته‌ای آسان‌یاب به دانشگاهیان تثبیت یافته 
عرضه و در معتبرترین مجلات پزشکی منتشر 
می‌شوند . 

نویسندگان علمی عادت کرده‌اند که به این 
گونه انتشارات glee!‏ بدهند. مثال‌هایی از این 
نحوه‌ی عملکرد. مستند شده‌اند» برای مثال» در 
ادعانامه‌ی سال ۲۰۰۴ دادستان کل نیوبورک 
ade‏ شرکت گلاکسو سمیت کلاین که در 
خارج از دادگاه فیصله پیدا کرد به‌ویژه 
هنگامی که کمپانی‌ها سرمایه‌ی زیادی را برای 
ابداع محصولی جدید صرف کرده‌اند و اکنون 
انتظار دارند که در آینده‌ای نزدیک دارویی با 
سودی چشم‌گیر را به بازار عرضه eS‏ منافع 
مالی قابل توجهی در ASE‏ بیش‌تر بر فواید و 
کم‌تر نشان دادن مضار آن دارو دارند. انتخاب 


3 - Healy and Cattell, 2003: Tereskerz, 
2003; Angell, 2004; Lemmens, 2004 

4 - AG New York v. GlaxoSmithKline, 
2004; Lemmens, 2004 


فصل سی ام- تعارض منافع مالی در پژوهش پزشکی ۱۹۹ 


انتشار تأثیرگذار باشد. مطالعه‌های تجربی 
نشان داده‌اند که ارتباط از نظر آماری 
معنی‌داری Ole‏ منبع تأمین بودجه و نتیجه‌ی 
پژوهش وجود دارد. پژوهش‌هایی که بانی 
(حامی مالی) صنعتی دارند. در مقایسه با 
پژوهش‌هایی که از منابع غیر تجاری تأمین 
بودجه می‌شوند. بیش‌تر احتمال دارد که به 
این نتیجه گیری برسند که درمان جدید از 
دومان استانتاند بهتر است : 

نظردهندگان به اين نکته اشاره کرده‌اند که 
احتمال چاپ نتایج مثبت بیش‌تر از نتایج منفی 
است و مطالعه‌هایی که از سوی صنعت 
سازماندهی شده‌اند و در Ladl‏ عوارض 
امطلوب داروی جدید کشف شده است» 
گر ترا Cole ECE‏ : 

دوم آن‌که بحث‌های اخیر حاکی از آنند که 
چگونه حامیان مالی از صنایع داروسازی و 
پژوهشگران آکادمیک: در اعمال کنترل عمدی 
بر پا حتی دست‌کاری پرسش‌های پژوهشی و 
توزیع یافته‌ها مشارکت داشته‌اند. پژوهش 
به‌نحو فزاینده‌ای توسط سازمان‌های پژوهشی 


قراردادی Sales pass‏ می‌شود 


1 - Bekelman et al., 2003; Lexchin et al., 
2003: Bhandari et al, 2004; 
Chalmers, 2004 

2 - Chan et al., 2004; Chan and Altman, 
2005; Chalmers, 2006 
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جذب آزمودنی‌ها به پژوهشگران و آزمودنی‌ها 
ارائه کنند. oly ay‏ انداختن دیگر مطالعه‌ها 
ممکن است دشوارتر شود. منافع تجاری 
هم‌چنین مشوق‌هایی را برای کمپانی‌های 
داروسازی ایجاد می‌کند تا پژوهش‌هایی را 
سازمان دهند که در ابداع دسته‌های جدیدی از 
بیماری‌ها نقش دارند یا بر سطح تشخیصی که 
بیماری‌های موجود تأثیر می‌گذارند " 

احتمال آن کم‌تر است که پژوهش بر روی 
بیماری‌هایی طراحی و اجرا شود که تنها تعداد 
اندکی از آدم‌ها را (بیماری‌های یتیم) یا افراد 
فقیر (برای Ske‏ افراد فاقد day‏ در کشورهای 
صنعتی SIL‏ مردم در کشورهای در حال 
توسعه) را مبتلا کرده‌اند. به نسبت» بودجه‌ی 
پژوهشی کم‌تر برای مطالعه‌ی اثر سایر عوامل 
مرتبط با سلامت. فراورده‌های غیرتجاری» یا 
داووتهایی که دیگر Gos,‏ جمایت هی WOE‏ 
تجاری (Patent)‏ نیستند. در دسترس می‌باشد. 

دلیل دپکز بزای نگرانی آن-است که بانیان 
پژوهش‌ها در ge‏ داروسازی. در حال 
حاضر ملزم نیستند پژوهش‌هایی را در مورد 
OL‏ طولانی‌مدت فراورده‌هایشان بر روی 
سلامت اجرا کنند* در واقع» این صنایع ممکن 


3 - Lexchin, 2006; Moynihan and Henry, 
2006; Tiefer, 2006 
4 - Editorial, 2004; Lemmens, 2004 
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pales گنها یتاکن نکن‎ Gules 
یافته‌های مبت. راهبرد کاسب‌کارانه‌ی‎ 
وسوسه‌انگیزی در اين موارد است . دغدغه‌ها‎ 
با سوگرایی, فقدان‎ ls درباره‌ی گزارش‌دهی‎ 
شفافیت. و دستکاری در پسژوهش به‎ 
پژوهش‌های دارای بانی تجاری محدود‎ 
نمی‌شوند. بلکه شواهد تجربی وافر همراه با‎ 
گزارش‌های متنوع حاکی از آنند که ایین‎ 
مشکل از شبوع بیش‌تری برخوردار است. این‎ 
واقعیت شکی منطقی را درباره‌ی اعتبار آن‎ 
دسته از توصیه‌های درمانی بالینی اپجاد می‌کند‎ 
براساس داده‌هایی که در دسترس‎ Leu که‎ 
عموم قرار گرفته‌اند» ارائه می‌شوند"‎ 

Sl pul‏ برنامه‌ی کلی پژوهشی 

افزایش تأمین بودجه توسط صنعت و 
رشد تمرکز تجاری آژانس‌های تأمین‌کننده‌ی 
بودجه نیز به نوبه‌ی خود بر برنامه‌ی 
پژوهش‌های مرتبط با سلامت تأثیر گذاشته 
اساتت. بو زهشت‌گرانی که رای لدابت 
پژوهش‌هایی با تمرکز تجاری بودجه دریافشت 
کرده‌انده Gly‏ دیگر جد و جهدهای پژوهشی 
در دسترس نخواهند بود. S|‏ یاه که تا ان 


تجاری می‌توانند مشوق‌های بیش‌تری برای 


1 - Aronson, 2006 
2 - Bhandari et al., 2004; Marshall, 2004 
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در واقع. تعیین این که آیا و تاچه حد 
منافع «Sle‏ انگیزه‌ی اصلی رفتار نکوهیده بوده 
پژوهشگر را خواند. در مورد جلسینگن 
شواهد مستقیمی دال بر این وجود ندارد که 
عمل پژوهشگران به‌دلیل منفعت dle‏ بوده 
است. ما تنهامی‌توانيم این واقعیت را 
شناسایی کنیم که پای منافع SLs‏ عظیمی در 
Ole‏ بوده است. و این که سوءرفتار پژوهشی 
SI)‏ داده است. هم‌چنین» ممکن است که 
تأمین بودجه از منافع تجاری برای mae‏ 
aaa gel sls‏ یس داش اوه 
پژوهشگران دز کتر Seal Raa‏ به‌سادگی آگاه 
نباشند که تا چه حد در پژوهش خحود تحت 
تأثیر منافع تجاری قرار گرفته‌اند. 
رویکردهای احتیاط آمیز رشد داشته است. این 
رویکردها بر این پیش‌فرض بنا شده‌اند که 
پژوهشگران باعث شود که ایشان به شیوه‌ای 
قرار دهد جنان که برتمامیت (درستکاری در) 
پژوهش اثرگذار باشد. قوانینی که برای COL‏ 
ها وضع شده‌اند نمی‌گویند که تمامی کسانی 
ضرورتاً از نظر احلاقی لغزشکارند. ولیکن؛ 


است منافع Jb‏ قابل توجهی در احتناب از 
انجام دادن مطالعه‌های پیگیری طولانی‌مدت 
داشته باشند. اگر کس دیگری این مطالعه‌ها را 
انجام دهد اثرات نامطلوب قابل توجهی برای 
مدت‌های طولانی ناشناخته باقی خواهد ماند. 

سیاس تگذاری 

ماهیت مقررات مرتبط با تعارض منافع 

روشن است که منافع تجاری پژوهش 
نمی‌تواند قراردادن آزمودنی‌های پژوهش را در 
معرض زیان مستقیم توجیه کند. پژوهشگرانی 
که برای we ca‏ سالی»آومونی ای 
غیر مناسب را وارد کارآزمایی بالینی کنند» 
به‌روشنی مرتکب نقض هنجارهای Del‏ 
at pee‏ اه ند Soe‏ هساو 
آن‌هایی که در دست‌کاری داده‌ها یا نتایج 
پژوهش يا call‏ نادرست یافته‌های پژوهش 
مشارکت AS‏ به‌واسطه‌ی سوءرفتار يا 
فریبکاری پژوهشی گناهکار خواهند بود. 

در چنین مواردی» روشن است که 
خطاکاری اخلاقی با رفتاری همراه شده است 
که فی نفسه نکوهیده است» چه به‌واسطه‌ی 
طمع مالی تحریک شده باشد و چه در غیر 
این حالت. 


1 - Anon., 2002; Holden, 2005; Couzin 
and Unger, 2006; Cyranoski, 2006 
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شده‌اند که مشتملند بر آشکارسازی LaCOl‏ 
مرو heat‏ کته ی nie jee S|‏ 
(REC)‏ با کمیته‌های ویژه‌ی COL‏ اف زایش 
پایش, و ممنوع ساختن کامل. 

آشکار, سازی (Disclosure)‏ پایه‌ای‌ترین الزام 
ات یل وی نت ا کار شا وفع eel‏ اس که 
اگر مخاطبان از وجود 001 آگاه شوند, 
می‌توانند داوری آگاهانه‌ای درباره‌ی اثرات 
بالقوه‌ی آن انجام دهند. بسیاری از ژورنال‌های 
پزشکی سیاست‌های روشنی را برای 
آشکاررسازی اجرا می‌کنند که براسامن آن‌هنا 
نویسندگان موظفند که ارتباط مالی خود با 
بانی مطالعه را اظهار نمایند . اگرچه برحی از 
ژورنال‌های تثییت‌شده هنوز با تحمیل 
آشیکازسازی ناانسرا کتردن سیاست‌هایشمان 
مشک دارند . 

آشکارسازی هم‌چنین جزیی محوری از 
احترام به آزمودنی‌های پژوهش است. در 
واقع» بسیار مهم به‌نظر می‌رسد که برای 
کسانی که حطرات قابل توجهی در پژوهش را 
Lady‏ می‌شوند» آشکارسازی شود که چه منافع 
گوناگونی ممکن است بر پژوهش تأثیر 


2 - International Committee of Medical 
Journal Editors, 2006 

3 - Editorial, 2003; Brownlee, 2004; 
Armstrong, 2006a, b, c, d; Waters, 
2006 
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این قوانین هوشیاری در حال رشدی را 
بازتاب می‌دهند که نسبت به اثرات COI‏ و 
sls‏ به تنظیم استانداردهای تنظیم‌کننده وجود 
دارد. نقض این معیارها مقوله‌ای از جنس 
سوءرفتار حرفه‌ای است. مجازاتی که نقضص 
این قوانین در پی دارد. به این علت که 
آزمودنی‌ها تفه آشیت دیده‌اند. پا به این 
cde‏ که پژوهشی که درگیبرش شده‌اند با 
تقلب يا سوگرایی توأم بوده است. اعمال 
نمی‌شوند» Sh‏ به این خاطر اعمال می‌شوند 
که ما می‌دانيم که چنین پی‌آمدهایی می‌توانند 
در اثر نقض این قوانین حاصل آیند. 

مقررات چاره‌ساز 

بسیاری از دانشگاه‌ها؛ سازمان‌همای 
حرفه‌ای» و ژورنال‌های پزشکی راهنماهایی را 
تنظیم کرده‌اند که رویکرد احتیاط‌آمیز را 
بازتاب می‌دهند. مقررات بیش‌تری برای 
COI‏ توسط آژانس‌های مراقبت سلامت و 
مقررات دارویی ارائه شده‌اند. توجه در حال 
رشدی نیز به استفاده از قانون جزایی و قوانین 
سوءرفتار حرفه‌ای برای برخورد با LaCOl‏ 
وجود دا ساز و کارهای عملیاتی جندی 


توسط این آژانس‌ها و سازمان‌ها معرفی 


1 - Kalb and Koehler, 2002; Lemmens 
and Miller, 2003 
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فصل سی ام- تعارض منافع مالی در پژوهش پزشکی ۱۷۳ سس 


کمیته‌های COL‏ یا le REC‏ ممکن است که 
علاوه بر این توصیه کنند که محققی مستقل 
به پروژه‌ی پژوهشی بپیوندد و یا این که 
کمیته‌ی مستقل پایش داده‌ها Gly‏ پایش ایمنی 
کارآزمایی‌های بالینی» آنالیز داده‌هاء و ارائه‌ی 
lead‏ تشکیل شود. 

JL COI‏ ممکن است آن‌قدر جدی باشد 
که به اعمال برخی ممنوعیت‌ها در پژوهش 
بینجامد. برای lee‏ انجمن آمریکایی کالج‌های 
تک so‏ یه Oost‏ کف ستاو من معا روز 
سیاست‌های COI‏ خودشان» این پیش فرض 
قابل بحث را بگنجانند که پژوهشگرانی که 
منافم مالی قابل تسوجهی دارند نباید در 
پزوهش درگیر شوند. و سازمان‌هابی که منافع 
قابل توجهی دارند نباید پژوهش را در داخل 
خود به انجام رسانند. 

در نهایت» COT‏ ها ممکن است موضوع 
برخی از ممنوعیت‌های خاص قرار گيرند. 
برای Se‏ بری از مراکز آکادمیک» 
راهنماهایی را صادر کرده‌اند که براساس آن‌ها 
پرداخت دستمزد به جذب‌کنندگان آزمودنی‌ها 
ممنوع است . پژوهشگرانی که gpl‏ راهنماها را 
نقض کنند ممکن است از سوی سازمان متبوع 
American Association of Medical‏ - 4 


Colleges, 2001, 2002 
5 - Lemmens and Miller, 2003 


بگذارند. هنوز هم برخحی از راهنماها» نظیر 
راهنماه‌ای صادرشده از سوی انجمن 
آمریکایی کالج‌های پزشکی" و دپارتمان 
وزارتخانه‌ی سلامت و خحدمات انسانی 
به‌نجو تعجب‌آوری درباره‌ی السزام a‏ 
آشکارسازی مبهم باقی مانده‌اند و فاقد تکلیف 
سفت و سختی برای آشکارسازی‌اند. به‌حای 
ol‏ این راهنماها به مراجع قدرت سازمانی 
نظیر daREC‏ آزادی عمل می‌دهند که تعیین 
کنند چه وقت و تا چه حدی منافع مالی باید 
آشکارسازی شود . به‌نظر ماء آشکارسازی یک 
ضرورت است هر چند که همواره شرط کافی 
برای برخورد مناسب COTY‏ نیست. 
آشکارسازی هم‌چنین مبنای برخی دیگر از 
Glos‏ امخت:سازمان‌های esas Sh‏ 
ژورنال‌ها و آژانس‌های تأمین کننده‌ی AIG‏ 
موقعیت‌های COL‏ را به فرایند مرور (داوری) 
عرضه می‌کنند. براساس نتیجه‌ی این فرایند 
مرور. ممکن است که به پژوهشگران گفته 
شود که تعارض‌ها را آشکارسازی کنند یا از 
ایشان شر انتته شود که Seay pe‏ 
نحوه‌ی اخذ رضایت آگاهانه اعمال نمایند. این 


1 - American Association of Medical 
Colleges, 2001, 2002 

2 - US Department of health and Human 
Services, 2004 

3 - Lemmens and Miller, 2003 
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برخی Ko‏ توصیه کرده‌اند که اطلاعات 
تفصیلی بیش تری از افرادی که در پژوهش 
فسا کته Gol ales‏ اراقه شحود و رای کته 
سازمان‌های آکادمیک LL‏ در ارزیابی عملکرد 
آکادمیک اعضای خود؛ تمرکزی را که بر 
کمیت مقالات منتشرشده دارند کم‌تر ALS‏ و 
دیگر انحاء مشارکت در پژوهش را بهنر 
شتاسایین تمانند ؛ 

صاحب نظران و گزارش‌های رسمی اشاره 
می‌کنند که ساختارهای تنظیمی تأسیس‌شده 
برای برخورد با آ00)ها؛ خود تحت تأثیر 
COI‏ ها قرار دارند و نیازمند اصلاخات 
ی ان 

برای Sle‏ به‌نحو افزاینده‌ای از کمیته‌همای 
GE‏ انتظار می‌رود که با WCOT‏ مقابله کنند. 
حال آن‌که آن‌ها خود تحت COL gb‏ ها قرار 
دارند و باز به اصسلاحات جدی دارند. 
هم‌چنین» روشن نیست که کمیته‌های COT‏ 
els‏ به اندازه‌ی کافی برای مهار کردن 
CO‏ سازمانی قابل توجه از استقلال 


برخوردار باشند. 


5 - Davidoff, 0 

6 - Office of the Inspector General, 2000; 
2000; Institute of Medicine 2001; 
Lemmens, 2004; Viens and 
Savulescu, 2004; Ferris and Naylor, 
2006 
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خود مسژول شناخته شوند. 

رویکردهای جدید 

بسیاری از onl‏ چاره‌سازی‌ها بسرای مدتی 
اعمال شده‌اند بدون آن‌که از اختلاف نظرهای 
عمده جلوگیری حاصل آید. بسیاری از 
نویس‌ندگان از رویکرده.ای PLS‏ و 
سخت‌گیرانه تر به موضوع COI‏ جانبداری 
می‌کنند. برای le‏ برخی برای مقابله با اشر 
IS‏ منافع مالی بر موضوعات مورد تمرکز در 
پژوهش‌هاء مطرح کرده‌اند که تأمین بودجه‌ی 
پژوهش‌ها از محل بودجه‌ی عمومی باید 
به‌نحو قابل ملاحظه‌ای افزایش یاب" یا حتی 
این که پژوهش بر روی فراورده‌های مرتبط با 
مراقبت‌های سلامت Suls‏ از محل بودجه‌ی 
ae‏ قافن زان شوت 

برای مقابله با پدیده‌ی نویسندگی پنهان" 
(Ghost authorship)‏ مجازات‌همای 
al Ses‏ 6 پيشتنهاد شسده است::دو 
ژورنال پزشکی اعلام کرده‌اند که افرادی را که 
در ارائه‌ی (سابمیت) مقاله‌ای با نویسنده‌ی 
پنهان دخیل بوده‌اند» به مدت چندین سال از 


حق ارائه‌ی مقاله‌های Ado‏ محروم ی Has‏ 


1 - Downie, 2006: Lemmens, 2006 
2 - Brown, 2000 , 2006 

3 - Flanagin et al., 1998 

4 - Brownlee, 2004 
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با نتایج پژوهش‌هاست. جداسازی Nig d‏ 
براساس این پيشنهاد این آژانس در گفت‌وگو 
با کمپانی‌های ارائه‌دهنده (سایمیت کننده)؛ 
طراحی مناسب را برای کارآزمایی‌های بالینی 
- که با هدف آزمودن کارآیی و ایمنی 
ترکیبات جدید اجرا می‌شوند - تعیین خواهد 
کرد و برای اعتباربخشی مستقلانه به مراکز 
آزمونگری داروها برای انجام کارآزمایی‌ها و 
آنالیز ننایج آن‌ها مورد اطمینان خواهد بود. 

چه رویکسردی باید در عمل به 
تعارض منافع داشته باشیم؟ 

سیر فزاینده‌ی شواهد و مواحهه‌هابا 
تأثیرات COI‏ های مالی sub‏ زنگ خطر را 
برای بالینگر - پژوهشگران به صدا در آورد. 
آشکار: سازی منافع مالی برای (LAREC‏ 
کمیته‌های COL‏ آزمودنی‌های پژوهش, و در 
مقالات منتشره لازم است هر چند که کافی 
نیست. بالینگر - پژوهشگران باید به ارتقای 
سامانه‌ای برای نظارت و اعمال مقررات در 
سازمان متبوع‌شان کمک کنند؛ این نظارت و 
اعمال مقررات مشتمل است بر ارزیابی و 
آنالیز مستقل از منافع مالی» محافظت از 
بیماران در برابر زیان و سیب ارتقای 


شفافیت در پژوهش بالینی» و مشارکت در 


6 - Krimsky, 2003; Angell. 2004; 
Lemmens, 2004 
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ایده‌ی ثبت اجباری کارآزمایی‌های بالینی 
نیز در حال باز کردن جای خود است. با این 
کار؛ کارآزمانی‌ها jy‏ از آن‌که آغان ضونده 
تیال رت و رای eel Guess‏ 
جلوگیری 02,5 گزارش کامل نتایج را تضمین 
pila al lls os uh‏ کته بر 
روی بیماری‌های جدی و مرگ‌آور انجام 
می‌گیرند. در JE‏ حاضر یک الزام قانونی در 
ایالات متحده‌ی آمریکاست. 

کمیته‌ی بین‌المللی سردبیران ژورنا‌های 
پزشکی " ۰ گروهی از خبرگان بین‌المللی"» و 
سازمان جهانی سلامت این الزام را توصیه 
کرده‌اند. مشارکت در ثبت بالینی lS‏ عمده 
به‌سوی شفافیت و مسژولیت‌پذیری است" اما 
نباید of‏ را نوش‌دارویی برای تمامی 
دغدغه‌های مرتبط با 00 دانست . 

از So‏ پیشنهادهای تندروانه‌تر این است 
که با تأسیس آژانس جدیدی برای آزمونگری 
داروهاء افرادی که پژوهش‌های پزشکی را 
اجرا می‌کنند از افرادی که منافعشان در ارتباط 


1 - International Committee of Medical 
Journal Editors, 2006; see also De 
Angelis et al., 2005 

2 - KrleZa - Jerié et al., 2005 

3 - World Health Organization, 2006a , 
b,c 

4 - Horion, 2006; Sim et al., 2006 

5 - Lemmens, 2004 
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سیاست‌ها و نوآوری‌های سازمانی اتکا کنند. 
افزایش هوشیاری» خودآموزی درباره‌ی 
شواهد تجربی مرتبط COIL‏ ها و 
نوآوری‌های آموزشی برای کاوش bes‏ 
pees Sl Sy Soe le cl 0‏ 
طولانی ایجاد فرهنگ جدید پژوهشی و 
بازگرداندن تمامیت به پژوهش کمک کننده 
باشند. بالینگر - پژوهشگران Lb‏ نفادانه تعیین 
کنند که خود چگونه می‌توانند بهترین 
مشارکت را در پیشبرد پژوهش‌های پزشکی 
مستقل و مرتبط با جامعه داشته باشند. در 
نهایت. محققان بالینی باید اطمینان حاصل 
کنند که کارآزمایی‌های بالینی که در آن‌ها 
مشارکت می‌کنند. ثبت شده‌اند. هر چند که در 
حال pele‏ این‌کار به‌ندرت یک الزام قانونی 
به‌شمار alg‏ 

بحث مورد 

قرارداد پژوهشی که توسط موسسه و دکتر 
te‏ امضا شده است. به بانی (حامی مالی) 
اجازه‌ی کنترل بیش از حدی را بر مقالات 
منتشره‌ی ST‏ می‌دهد. اگرچه اين رایج است 
که به Gl‏ اجازه داده شود که نتایج را پیش از 
انتشار نهایی ببیند و زمان کافی برای پرکردن 
احتمالی درخواست‌های Ge‏ امتیاز Soles‏ 
داشته tah‏ اما نباید به بانی قدرت جلوگیری 
از انتشار داده شود. دکتر «eb‏ باید از امضا 


Kip WI‏ و ملاحظات اخلاقی 


بازسازی اعتماد عمومی. 

بالینگر - پژوهشگران LL‏ به‌وضوح به 
سیاست‌ها و فرایندهای سازمانی در ارتباط با 
COI‏ احترام بگذارند» و هرگاه که برای ایشان 
تردیدی درباره‌ی نحوه‌ی برخورد با LaCOl‏ 
پیش آید با سازمان‌ها و موسسات حرفه‌ای 
مشاوره کنند. هم‌چنین؛ LL‏ از درگیر شدن در 
پژوهشی که کاملاً توسط بانیان (حامیان مالی) 
کنترل می‌شود اجتناب ورزند و پیش از 
پذیرفتن یا امضا کردن هرگونه مقاله یا مطلبی 
برای انتشار که حاوی گزارش نتایج مطالعه 
باشد. اصرار کنند که کاملاً به داده‌ها دسترسی 
داشته باشند. سازمان‌ها باید سیاست‌های COT‏ 
قاطع تری را اتخاذ کنند و این شجاعت را 
داشته باشند که در مواردی که این احتمال 
وجود دارد يا Jie‏ می‌رسد که منافع مالی 
فردی پا سازمانی بر تمامیت پژوهش تأثیر 
می‌گذارد آن پروژه‌ی پژوهشی را ممنوع 
اعلام کنند. هم‌چنین» باید این اراده را داشته 
باشند که افرادی را که سیاست‌های COT‏ را 
نقض می کنند. مورد مجازات old‏ دهند. برای 
مثال. جالب است که تاکنون موارد بسیاری از 
نویسندگی پنهان» مستند شده است. اما هنوز 
مجازات قابل توجهی برای این موارد وضع 
نشده است. 


SIL,‏ - پژوهشگران نباید تنهابه 
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کم‌ترین کاری که باید انجام گیرد آن است 
که مسسه تحقیق به‌عمل آورد که چه اتفاقی 
افتاده است و باید کاملاً از دکتر «اج» در جهت 
اعمال فشار برای دسترسی کامل به داده‌ها و 
بان پس-گرفتن: چکیده مقاله حمایت PSV aS‏ 
ah aes‏ فرط شک سومان تحرفظه‌ای 
سازماندمی شده است. آن سازمان نیز باید 
اتهامات وارده در ارتباط با نویسندگی پنهان و 
ارائه‌ی نادرست را مورد بررسی قرار دهد. اگر 
حمایتی انجام نشود و پشتیبانی سازمانی به 
عمل نیاید. دکتر (eh‏ اين وظیفه‌ی اخلاقی را 
دارد که موضوع را برای عموم مطرح AS‏ این 
کار ممکن است هزینه‌ی فردی و حرفه‌ای 
بالاتری داشته باشد» چنان‌که در چندین 
مناقشه‌ی اخیرالوقوع مطرح شده است ‏ در 
سیاق پژوهشی که به‌نحو روزافزونی تجاری 
می‌شود. سازمان‌های حرفه‌ای» موسسات 
آکادمیک. و دولت‌ها باید فرایندهای کافی 
برای ارزیابی اتهامات مطرح‌شده درباره‌ی 
سوءرفتار و تدابیر مناسب را برای حفاظت از 
افرادی که خطاها را گزارش می‌کنند» فراهم 
آووند. 

دکتر «اچ» نباید دستمزد یابندگان و 
دستمزدهای رقابتی جذب آزمودنی‌ها را که در 


2 - Thompson et al., 2001; Viens and 
Savulescu, 2004; Revill, 2005 
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کردن این شرط خحودداری کند و مرور 
سازمانی نیز dub‏ چنین فقراتی را در قراردادها 
بیابد و حذف نماید. به‌علاوه بالینگر - 
پژوهشگران این GAS‏ اولیه‌ی اخلاقی و 
حرفه‌ای را دارند که از تأمين سلامت و رفاه 
آزمودنی‌های پژوهش اطمینان حاصل کنند. 
اگز بنا به‌نظر حرفه‌ای ایشان, ایمنی در مخاطره 
است. باید این موضوع را نزد آزمودنی‌های 
پژوهش و به همکارانشان» صرف‌نظر از مواد 
مندرج در.گزاردای اشکارسازی کف : 

دکتر (اچ» برای اعمال on!‏ الزامات در 
وضعیت دشواری قرار دارد. او نباید تحت 
تأثیر تحکم یا ane!‏ دکتر «آی» قران کیرد او 
باید بارئیس REC‏ تماس بگیرد و 
Wile shad‏ دراارتتفاطا با اقترا 
فرآورده‌هایی که مورد آزمون قرار می‌گیرند. و 
فشار وارده بر او از سوی افرادی که جایگاه 
بالاتری در سلسله Cl»‏ سازمانی دارند» 
مطرح کند. able‏ شخصی دکتر «آی» و ارتباط 
میان مْسسه و بانی» وجود COW‏ سازمای 
قابل توجهی را آشکار می‌سازد. Sb‏ بالقوه‌ی 
opal‏ منافع سازمانی باید توسط L REC‏ 
eS‏ ییاز دوع یررهش 
ارزیابی شده باشند. 


1 - Thompson et al., 2001: Viens and 
Savulescu, 2004 
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بودجه پیش‌بینی شده بود» قبول می‌کرد و مراجع 
REC‏ نیز باید به این موضوع توجه می‌کرد. UM cl cle WO es Rie‏ 

GlaxoSmithKline (2004). ۱‏ 
اگرچه مناسب است که در ازای کاری که http://www4.dr-rath-foundation.‏ 
بالینگران برای مطالعه انجام می‌دهند به ایشان org/pdf-files/nyglax ee‏ 

mp.pdf 1 

دا روز نت شود »رز GUA‏ الب رخا ات و 
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Medical Colleges (2001). Task 
Force on Financial Conflicts of 
Interest in Clinical Research. تشویق مالی فقط در ازای جذب شرکت‌کنندگان‎ 
Protecting Subjects, Preserving 
Trust, Promoting Progress: 
Policy and Guidelines for the 
Oversight of Individual 
Financial Conflict of Interest in 
Human Subjects Research. 
Washington, DC: American 
Association of Medical Colleges 
(http://www.aamce.org/ 
research/coi/start.htm) accessed 
17 July 2006. 

3- American Association of 
Medical Colleges (2002). Task 
Force on Financial Conflicts of 
Interest in Clinical Research. 
Protecting Subjects, Preserving 
Trust, Promoting Progress II: 
Principles and 
Recommendations for Oversight 
of an Institution's Financial 
Interests in Human Subjects 
Research. Washington, DC: 
American Association of 
Medical Colleges 
(http://www.aame.org/ 
research/coilstart.htm) accessed 
17 July 2006. 


مراقبت‌های سلامت پوشش داده شوند و 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه Joly‏ جزوات پزشکی 


11- 


12- 


14- 


15- 


16- 


17- 


18- 


Aronson, J.K. (2006). Industry- 
sponsored research: an editor's 


view. In Proceedings ofa 
Workshop on Patients, 
Physicians and Pharma: 
Divergent or Congruent 


Approaches to the Individual 
and Society, April 2006, Haifa, 
Israel. 

Atkinson-Grosjean, J. (2006). 
Public Science Private Inter 
ests: Culture and Commerce in 
Canada's Networks of Centres 
of Excellence. Toronto: 
University of Toronto Press. 
Bayh-Dole Act 1980. Pub. L. 
No. 96-517, s.6(a), 94 Stat.3015, 
3019-281980 (codified as 
amended at 35 U.S.C. ss.200- 
121994). 

Bekelman, J.E., Li, Y., and 
Gross, C.P. (2003). Scope and 
impact of financial conflicts of 
interest in biomedical research. 
JAMA 289: 462-3. 

Bhandari, M., Busse, J.W., 
Jackowski, D., et al. (2004). 
Association between industry 
funding and statistically 
significant pro-industry findings 
in. medical and __ surgical 
randomized trials. CMAJ 170: 
477-80. 

Brown, J.R. (2000). Privatizing 
the university: the new tragedy 
of the commons. Science 290: 
1701-2. 
Brown, Self- 


LR. (2006). 


4s 


و7 


9 


10- 


فصل سی ام- تعارض منافع مالی در پژوهش پزشکی ۱۷۹ 


Anon. (2002). Scientific fraud. 
Outside the bell curve. A major 
scientific fraud has just been 


confirmed. Economist, 26 
September. 

Angell, M. (2004). The Truth 
about the Pharmaceutical 


Industry; How They Deceive us 
and What To Do About It. New 
York: Random House. 
Armstrong, D. (2006a). 
Financial ties to industry cloud 
major depression study; at issue: 
whether it's safe for pregnant 
women to stay on medication. 
JAMA asks authors to explain. 
Wall Street journal 11 July, Al 
(http://online.wsj.com/article/SB 
115257995935002947. 

html) accessed 19 July 2006. 
Armstrong, D. (2006b).JAMA to 


toughen rules on author 
disclosure. Wall Street journal 
12 July B2. 


Armstrong, D. (2006c). Medical 
journal to issue correction on 
review of depression treatment. 
Wall Street journal, 18 July 
(http://online.wsj.com/article/ 
SB11532299768 1109756. html) 
accessed 19 July 2006. 
Armstrong, D.(2006d).Medical 
reviews face criticism over 
lapses. Wall Street journal 19 
July,Bl (http://online.wsj. 
com/article/SB 11532299768110 
9756.html) accessed 19 July 
2006. 


24- 


25- 


26- 


27- 


28- 


30- 


abadol_Jozven‏ | @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


Chan, A.-W. and Altman, ۰ 
(2005). Identifying outcome 
reporting bias in randomized 
trials on PubMed: review of 
publications and survey of 
authors. BMJ 330: 

chan, A.-W., Krleza-leric, K., 
Schmid,I., and Altman, D.G. 
h(2004). Outcome reporting bias 
in randomized controlled trials 
funded by the Canadian 
Institutes of Health Research. 
CMAJ 171: 735-40. 

Couzin, J. and Unger, K. (2006). 
Scientific misconduct. leaning 
up the paper trail. Science 312: 
38-43. 

Cyranoski, D. (2006). Veredict: 
Hwang's human stem cells were 
all fakes. Nature 439: 122-3. 
Davidoff, F. (2000). Who's the 
author? Problems with 
‘jomedical authorship, and some 
possible solutions. Report to the 
Council of Science Editors, Task 
Force on.Authorship. Reston, 
VA: Council of Science Editors 
http://www.councilscienceeditor 
s.org/publications/3n4plll- 
119.pdf) accessed 17 July 2006. 
De Angelis, C. D., Drazen, J. 
M., Frizell, F.A., et al. (2005). Is 
this clinical trial registered? A 
statement from the International 
Committee of Medical Journal 
Editors. Lancet 365: 1827-9. 
Downie, J. (2006). Grasping the 
nettle: confronting the issue of 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


19- 


20- 


21- 


22- 


23- 


censorship. In Law and Ethics in 
Biomedical Research: 
Regulation, Conflict of Interest, 
and Liability, ed..T. Lemmens 
and D.R. Waring. Toronto: 
University of Toronto Press, pp. 
82-94. 

Brownlee, S. (2004). Doctors 
without borders. Washington 
Monthly 36: 38-43. 

Canadian Institutes for Health 
Research (2001). Revolution 
CIHR: Towards a National 


Health Research Agenda. 
Ottawa: Canadian Institutes for 
Health Research (http:// 
www.cihr- 
irsc.gc.ca/e/26539.html) 
accessed 17 July 2006. 


Canadian Institutes for Health 
Research (2005). Transforming 
Health Research in Canada. 
Ottawa: Canadian Institutes for 
Health Research 
(http://www.cihr-irsc.gc. هه‎ 
documents! cbjsupplemente.pdf) 
accessed 17 July 2006. 
Chalmers, I. (2006). From 
optimism to disillusion about 
commitment to transparency in 
the medico-industrial complex. j 
R Soc Med 99: 337-41. 
Chalmers, I. (2004). In the dark. 
Drug companies should be 
forced to publish all the results 
of clinical trials. How else can 
we know the truth about their 
products? New. Scientist; 19. 


Joly 5,5 @Tabadol_Jozveh‏ جزوات پزشکی 


37- 


38- 


39- 


40- 


41 


42- 


and Ethics in Biomedical 
Research: Regulation, Conflict 
of Interest, and Liability, ed. T. 
Lemmens and D. R. Waring. 
Toronto: University of Toronto 
Press, pp. 95-131. 


Flanagin, A., Carey, LA, 
Fontanarosa, P.B., et 21. (1998). 
Prevalence of articles with 
honorary authors and ghost 


authors in _— peer-reviewed 
medical journals. JAMA 280: 
222-4. 

Gelsinger, ۳:17 (2006). 
Uninformed consent: the case of 
Jesse Gelsinger. In Law and 
Ethics in Biomedical Research: 
Regulation, Conflict of Interest, 
and Liability, ed. T. Lemmens 
and D. R. Waring. Toronto: 
University of Toronto Press, pp. 
12-32. 

Healy, D. (2002). Conflicting 
interests in Toronto: anatomy of 
a controversy at the interface of 
academia and medicine. Persp 
Bioi Med 45: 250-63. 

Healy, D. and Cattell, D. (2003). 
Interface between authorship, 
industry and science in the 
domain of therapeutics. Br j 
Psycho/183: 22-7. 

Holden, C. (2005).Stem cell 
research. Korean cloner admits 
lying about oocyte donations. 
Science 310: 1402-3. 

Horion, R. (2006). Trial 
registers: protecting patients, 


31- 


32- 


33 


34- 


35- 


فصل سی ام- تعارض منافع مالی در پژوهش پزشکی ‏ ۱۸۱ 


competing interests and 
obligation in health research 
policy. In just Medicare: What's 
In, What's Out, How We Decide, 
ed. C.M. Flood. Toronto: 
University of Toronto Press, pp. 
427-448. 

Downie, J., Baird, P., and 
Thompson, J. (2002). Industry 
and the academy: conflicts of 
interest in contemporary health 
research. Health Law j 10: 103- 
22. 

Editorial (2003). Financial 
disclosures for review authors. 
Nat Neurosci 6: 997. 

Editorial (2004). Vioxx: An 
unequal partnership between 
safety and efficacy. Lancet 364: 
1288. 

Eisenberg, R. (2003). The 
Robert L Levine distinguished 
lecture series. Patents, product 
exclusivity and information 
dissemination: how law directs 
biopharmaceutical research and 
development. Fordham Law Rev 
2: 477. 

Emanuel, E.J. and Steiner, D. 
(1995). Institutional conflict of 
interest. N Engl JMed 332: 262- 
7: 

Ferris, 1 E.and 
Naylor,C.D.(2006). Promoting 
integrity in industry-sponsored 
clinical drug trials: conflict of 
interest issues for Canadian 
health science centers. In Law 


48- 


49- 


51- 


53- 


54- 


۷۲ ( 202001 1 @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


Krleza-Ieric, K., Chan, A.-W., 
Dickersin, K., et al. (200S). 
Principles for international 
registration of protocol 
information and results from 
human trials of health related 
interventions: Ottawa statement 
(part 1). BMJ 330: 956-8. 
Lemmens, T. (2004). Leopards 
in the temple: restoring 
scientific integrity to the 
commercialized research scene. 
J Law Med Ethics 32: 641-57. 
Lernmens, T. (2006). 
Commercialized medical 
research and the need for 
regulatory reform. In Just 
Medicare: What's In, What's 
Out, How We Decide, ed. C.M. 
Flood. Toronto: University of 
Toronto Press, pp. 396-426. 
Lemmens, T. and Miller, P.B. 


(2003).The human _ subjects 
trade: ethical and legal issues 
surrounding recruitment 


incentives. J Law Med Ethics 
31: 398-418. 

Lexchin, J. (2006). Bigger and 
better: how Pfizer redefined 
erectile dysfunction. PLoS Med 
3: 429-32 (e132). 


Lexchin, ول‎ Berg, LA, 
Djulbegovic, B., and Clark, O. 
(2003). Pharmaceutical 


sponsorship and research out- 
come and quality: systemic 
review. BMJ 326: 1167-77. 

Marshall, E. (2004). 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


43- 


3 


45- 


46- 


47- 


advancing trust. Lancet 367: 
1633-5. 

Institute of Medicine (2001). 
Committee on Assessing the 
System for Protecting Human 


Research Participants. 
Responsible Research: A 
Systems Approach to Protecting 
Research Participants. 
Washington, DC: National 
Academies Press. 

International Committee of 


Medical Journal Editors (2006). 
Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals: Writing 
and Editing for Biomedical 
Publication. Philadelphia, PA: 
American College of Physicians 
(http://www.icmje.org/) 

accessed 17 July 2006. 

Kalb, P. E. and Koehler, K. G. 
(2002). Legal issues in scientific 
research. JAMA 287: 85. 
Krimsky, S. (2003). Science in 
the Private Interest: Has the 
Lure of Profits Corrupted 
Biomedical Research? Lanhan: 
Rowman and little field. 
Krimsky, S. (2006). The ethical 
and legal foundations of 
scientific "Conflict of Interest." 
In Law and Ethics in Biomedical 
Research: Regulation, Conflict 
of Interest, and Liability, eds. T. 
Lemmens and D. R. Waring. 
Toronto: University of Toronto 
Press, pp. 63-81. 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه Joly‏ جزوات پزشکی 


61- Thompson, 


62 


63 


64- 


66 


D.F.(1993).Understanding 
financial conflicts of interest. N 
Engl J Med 8: 573-6. 
Thompson, J., Baird, P., and 
Downie, J. (2001). The Olivieri 
Report. Toronto: James 
Lorimer. 

Tiefer, L. (2006). Female sexual 
disfunction: a case study of 
disease mongering and activist 
resistance. PLoS Med 3: 436-40 
(e178). 

UK House of Commons Health 
Committee (2005).Fourth 
Report ofSession2004-2005, 
VoL 1: The Influence of the 
Pharmaceutical Industry. 
London: The Stationery Office 
(http://www.publications.parlia 
ment.uk/pa/ 
cm20040S/cmselecticmhealth/42 
/42.pdf) accessed 31 July 2006. 
US Department of Health and 
Human Services (2004). 
Financial Relationships and 
Interests in Research Involving 
Human Subjects: Guidance for 


Human Subject Protection. 
[Federal Register 69, 26393- 
26397.[ Washington, DC: 


Government Printing Office. 
Viens, A. M. and Savulescu, J. 
(2004). Introduction to the 
Olivieri Symposium.J Med 
Ethics 30: 1-7. 

Waters, R. (2006). Medical 
journal to correct cyberonics 


57- 


59- 


فصل سی ام- تعارض منافع مالی در پژوهش پزشکی ۱۸۳ 


Antidepressants and _ children; 
buried data can be hazardous to 
a company's health. Science 
304: 1576-7. 

Moynihan, R. and Henry, D. 
(2006). The fight against disease 
mongering: generating 
knowledge for action. PLoS 
Med 3: 425-8 (e191). 

Office of Inspector General 
(2000). Recruiting Human Sub- 
jects: Pressures in Industry- 
Sponsored Research. Washing- 
ton DC: Department of Health 
and Human Services. 

Revill, J. (200S). How the drug 
giant and a lone academic went 
to war. The Observer, 4 
December 
(http://education.guardian.co.uk/ 
businessofresearch/ 
story/0,1658042,00.html) 
acceSsed 17 July 2006. 
Silberner, J. (2000). A gene 
therapy death. Hastings Cent 
Rep 30: 6. 

Sim, L, Chen, A-W.,, 
Gulmezoglu, A. M., Evans, T., 
and Pang, T. (2006). Clinical 
trial registration: transparency is 
the watchword. Lancet 367: 
1631-3. 

Tereskerz, P.M. (2003). 
Research accountability and 
financial conflicts of interest in 
industry-sponsored clinical 
research: a review. Account Res 
10: 137-S8. 


abadol_Jozven‏ 1 @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


68- World Health Organization 


(2006b). International Clinical 
Trials Registry Platform. Trial 
Registration Data Set. Geneva: 
World Health Organization 


(http://www. who.int/ ietrpl 
data_setlenfindex1.html) 
aCcessed1 7July2006. World 


Health Organization (2006c). 
International Clinical Trials 
Registry Platform. Open 
Comments. [Series 22, S 
April.)Geneva: World Health 
Organization (http://www. who. 
intlctrp I 
comments/enlindeX3.html) 
accessed 17 July 2006. 


۱۸۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


67- 


device article. Bloomberg News 
8 July. 

World Health Organization 
(2006a). International Clinical 
Trials Registry Platform; Open 
Comments. [Series 2.1, 27 
January.] Geneva: World Health 
Organization 
(http://www.who.int/ictrpicomm 
ents/ enl index2.html) accessed 
17 July 2006. 


Joly 05,5 @Tabadol_Jozveh‏ جزوات پزشکی 


بسیاری از والدین ممکن است چنین فرصت 
نجات‌دهنده‌ای را در هوا ig lis‏ «کی» و «جی» و 
پزشک‌شان در برابر یک معضل اخلاقی قرار 
گرفته‌اند. آن‌ها همگی مرّمنانی با اخلاص نسبت 
به کلیسای کاتولیک رومی هستند و به این نگرش 
کلیسای خود باور دارند که باید زندگی انسانی را از 
همان abil‏ لقاع فیس داسکه ادها ریب 
یک رویان انسانی را با هدف پژوهش یا درمان 
مرتبط با سلول‌های بنیادین» برابر با کشستن یک 
انسان می‌دانند. پزشک برای «کی» و «جی>» 
توضیح می‌دهد که روبان‌های انسانی منجمدی که 
برای تولید رده‌های HESC‏ به‌کار می‌روند» 
سرنوشتی جز نابودی نداشتند؛ و از ایشان می‌پرسد 
که آیا بهتر نیست که این رویان‌ها حداقل برای 
نجاث جان انسان‌ها مورد استفاده قترار گیرند؟ Lal‏ 
«کی» و «جی» نیز از آموزه‌های اخلاقی کلیسای 
خود آگاهی دارند که می‌گوید: «فرد تباید عملی 
گناهکارانه را با هدف پیامدهای خوب احتمالی 
انجام دهد.» 


RE 


فصل ۳۱ 
پژوهش بر روی رویان و جنین 


Ronald ۱۷۲, 


سال ۲۰۱۶ است. «کی» و جی» با 
متخصص کودکان خود مشورت می‌کنند و موضوع 
گفت‌وگویشان این است که آیا «ال» دختر 
یازده‌ساله‌شان, باید تحت دوره‌ای از درمان با 
سلول‌های بنیادی - که به‌تازگی در دسترس قرار 
گرفته است - جهت درمان ابتلایش dy‏ دیابت 
جوانان نوع ‏ قرار گیرد یا نه؟ اگر بیماری «ال» 
بدون درمان گذاشته شود» می‌تواند منجر به 
نابینایی» مشکلات گردش خونی مرگبار در نواحی 
انتهایی بدن» و شاید مرگ زودرس شود. درمانی که 
والدین «ال» و متخصص کودکان او درباره‌اش 
گفت وگو می‌کنند مستلزم تطبیق دقیق FILA‏ 
(سازگاری ایمنی‌شناختی) با یکی از هزاران رده‌ی 
سلول‌های بنیادین رویانی انسانی (Human‏ 
Embryonic Stem Cell [hESC])‏ است که 
در یک GIN Bs Sa $6 pa‏ متامایی IONS‏ ای 
رده‌های سلولی در طی دهه‌های گذشته از 
رویان‌های منجمدشده‌ی انسانی به‌جای مانده از 
فرایندهای درمان تاباروری به‌دست آمده‌اند و توسط 
labo‏ کامتهایی که روان‌ها زا Steal‏ کترهماکت 
by tag Beeb‏ خرمان آمداگردیدوند: همان 
می‌توانند جمعیتی تطبیق یافته از سلول‌های 
بنيادین ویژه‌ی پانکراس را از یکی از این رده‌ها 
تهیه کنند و به داخل خون «ال» تزریق نمایند تا 
کمبود انسولین او درمان شود. با وجود آنکه 
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تا هفته‌ی هشتم بارداری تعریف می‌شود. از 
این نقطه به بعد» از واژه‌ی جنین استفاده 
می‌گکردد. ولیکن این تعریف‌ها به‌کار 
بحث‌های اصلی قانونی و اخلاقی درباره‌ی 
پژوهش نمی‌آیند. تمایز مهم در این‌جا بین 
موجوداتی است که با لقاح آزمایشگاهی (In‏ 
Vitro Fertilization) [IVF])‏ تولید 
می‌شوند و خارج از رحم قرار دارند و 
آن‌هایی که در رحم لانه‌گزینی کرده‌اند که در 
این حالت پژوهش لزوماً مادر آبستن را تحت 
تأثیر خود قرار می‌دهد. با تبعیت از Tauer‏ 
(۲۰۰۴) و برخی دیگر" من رویان را به ایین 
صورت تعریف می‌کنم: «محصول لقاح (جه 
در آزمایشگاه تولید شده باشد و چه از رحم 
بیرون آورده شده باشد) تا زمانی که در 
آزمایشگاه نگه‌داری می‌شود و به داخل بدن 
یک زن منتقل نشده است.» جنین نیز عبارت 
است از: «محصول لقاح که در داخل رحم 
جای دارد.» و بدین ترتیب تمامی رویان‌ها و 
جنین‌های داخل بدن را شامل می‌گردد. با این 
تعاریف از درگیر شدن یا پرسش از مرحله‌ی 
نموی ارگانیسم احتراز می‌کنیم. ولیکن, از 
eal‏ که‌امکان تاره نوباندا یط 


آزمایشگاه به مدتی بیش از ۵ تا ۶ روز کشست 


1 - Gratton, 2002, 7 
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پژوهش "بر روی رویان 9 جنین 
چیست؟ 

هر پژوهشی که بافت‌های رویانی یا جنینی 
اسانت را موژه اسفاده قرار ده با مانووبان‌ها 
یا جنین‌های زنده‌ی انسانی سر و کار داشته 
باشد. تحت عنوان کلی پژوهش بر روی 
رویان یا جنین قرار می‌گیرد. این La passe‏ 
می‌توانند مستقیم یا غیر مستقیم باشند. استفاده 
از روبان‌های زنده‌ی انسانی برای مشتق کردن 
رده‌ای از سلول‌های grote‏ رویانی مثالی از 
پژوهش مستقیم بر روی رویان است» چنان که 
پژوهش بر روی جنینی که قابلیت زندگی 
مستقل را ندارد و از سقط جنین عمدی با 
خودبه‌حودی به‌جای مانده است نیز پژوهشی 
از همین دست می‌باشد. 

پژوهشی که با هدف برآورده ساختن 
نیازهای مرتبط با سلامت زنی آبستن به انجام 
می‌رسد و ممکن است اثری ناخواسته بر روی 
رویان با جنین او داشته باشد. منالی از 
پژوهش,غیرمستفیم است. 

بسته به So al‏ پژوهش در بردارنده‌ی 
روبان يا جنین باشد. پرسش‌های متفاوتی 
پیش his‏ بنابراین مهم Cul‏ که بیان شود 
منظور ما از واژه‌های رویان و جنین چیست. 
هنگامی که مقاصد ple‏ تجربی مورد نظر 


است» رویان معمول؟ً as‏ صورت محصول لقاح 
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ما در رابطه با طرح‌نامه‌های پژوهشی خاص 
داشته باشد. در نظر داشتن این نکته مهم است 
که در این‌جا رضایت GLUT‏ اخلاقی و 
زیست‌شناختی ضروری است و لقاح آن boy‏ 
روشن»ی که بسیاری از مردم باور دارند» نیست. 
مسأله‌ی دیگر مربوط می‌شود به ماهیت و 
جایگاه اخلاقی موجودات حاصل از فناوری 
شبیه‌سازی با انتقال هسته. این رویکرد که 
نحت عنوان همانندسازی درمانی شناخته‌شده 
است. با پژوهش‌هایی پیگیری می‌شود که با 
Gre‏ تولید رده‌های سلول بنیادی دارای 
سا زگاری ایمنی‌شناختی به انجام می‌رسند. 
نحوه‌ی اجرا به Cpl‏ صورت است که هسته‌ی 
سلولی از بدن خود بیمار را به داخل تخمکی 
که قبلاً هسته‌اش خارج شده است. وارد 
می‌کنند و سپس آن تخمک را بله روش 
شیمیایی یا الکتریکی تحریک می‌کند تا همانند 
تخمکی که به‌طور طبیعی بارور شده است. 
شروع به تکثیر کند. سپس رویان حاصله را از 
هم می‌پاشند تا یک رده‌ی سلول بنبادین تولید 
گردد که از آن بتوان در جهت ترمیم بافتی یا 
on Sle‏ ساختن عضو برای دهنده‌ی سلول 
اولیه استفاده کرد, بدون این که پیوند دفع 


33,8“ از آن‌جا که موجودی که به این طریق 


2 - Lanza et al., 2000 


فصل سی و یکم - پژوهش بر روی رویان و VAV ter‏ 


داد. و به‌نظر نمی‌رسد که QAI‏ حد به‌زودی 
شکسته شود واژه‌ی «رویان» که در این‌جا 
به‌کار می‌رود. محصول لقاح را در مراحل 
بسیار زودرسی مشخص می‌کند یعنی توده‌ای 
از سلول‌های عمدتاً تمایزنیافته بدون هيچ‌گونه 
شکل بدنی یا عضو حال آن‌که واژه‌ی جنین 
معمولاً به موجودی نمو یافته‌تر اطلاق 
می‌گردد که عضوزایی در آن در حال پیشرفت 
است و دارای سامانه‌ی عصبی ابتدایی 
می‌باشد. یک پرسش دیگر این است که از do‏ 
زمانی می‌توان گفت که یک رویان به‌وجود 
آمده است؟ اگرچه بسیاری سخن از «لحظه‌ی 
«cl‏ می‌ گویند» امروزه به‌خوبی ابت شده 
است که لاح بارور شدن یک واقعه‌ی SUuLS‏ 
متمایز نیست بلکه فرایندی است که طی 
ساعت‌ها یا روزها به‌وقوع می‌پیوندد . 

حداقل چندین «واقعه» برای LEN‏ عنوان 
cl‏ مطرح شده‌اند که در گستره‌ای قرار 
می‌گیرند از زمان نفوذ اسپرم به Hla‏ تخمک 
تا زمانی که پیش‌هسته‌های مذکر و منث 
داخل سلول تخم مقابل یکدیگر به صف 
می‌شوند (Syngamy)‏ یعنی یک روز بعد. 
انتخاب از Oke‏ این مجموعه می‌تواند تأثیر 
معنی‌داری بر نتیجه‌گیری‌های DE‏ و قانونی 


1 - President's Council on Bioethics, 
2004 
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چرا پژوهش بر روی رویان و جنین 
دارای اهمیت است و چه رویکردی باید در 
عمل به آن داشت؟ 

پژوهش‌هایی که عمدتاً معطوف به 
نیازهای مرتبط با سلامت زنان بارور پا آبستن 
می‌باشند, احتمالاً جنینی در حال تکامل را نیز 
ye as‏ می‌سازند. در چنین مواردی لازم است 
که خطرها و فایده‌های احتمالی بسرای hs‏ با 
حطرها پا فایده‌های احتمالی برای جنین مورد 
قیاس قرار بگیرند. این ملاحظه. مدت‌هاست 
که پژوهش‌های مرتبط با جنین را بدل به 
حوزه‌ای مهم در کاوش‌های اخلاقی کرده 
است و این کاوش‌ها به تنظیم مقرراتی در 
بسیاری از دستگاه‌های قضایی منجر گردیده 
است. با این هدف که تعادلی Ole‏ حقوق مادر 
و جنین برقرار شود. 

پژوهش مستقیم بر روی جنین نیز در 
تلاش برای کاستن از بروز موارد سقط 
خودبه‌ خودی با نقصان‌های هنگام تولد. 
پیگیری شده است. مشکلات مرتبط با سلامتی 
که به‌طور ویژه رویان‌ها پا جنین‌ها را مبتلا 
می‌سازد. نظیر ارات داروهاء اقدامات 
تشخیصی» تغذیه يا رژیم‌های مراقت پیش از 
تولد. ایجاب‌کننده‌ی پژوهش مستقیم بر روی 
جنین‌ها بوده‌اند و پرسش‌های اخلاقی مرتبط 


را نیز به Ole‏ آورده‌اند. Kel‏ جراحی بر روی 
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ایجاد می‌شود هرگز توسط یک اسپرم بارور 
نشده است. برخی تردید دارند که اصولا Job‏ 
و زو تا نان یی 

هم‌چنین» ریچارد هارلیوت (Richard‏ 
Hurlbut)‏ که یکی از طرفداران پژوهش بر 
روی سلول‌های بنيادین رویانی انسانی است؛ 
اخیراً اسستفاده از SF‏ از فنساوری 
همانندسازی و مهندسی ژنتیک را shy‏ تولید 
رویانی که قادر به نمو بیش‌تر از مراحل 
اولیه‌ی رشد نباشد. پیشنهاد کرد؛ cpl‏ رویکرد 
با عنوان «انتقال هسته‌ی (Altered (aah ri‏ 
nuclear transfer)‏ شناخته‌شده است . 

هارلبوت چنین استدلال می‌کند که از 
آن‌جا که این رویان از نظر نموی ناکامل؛ 
هرگز نمی‌تواند به یک انسان pag‏ شود 
تخریب of‏ با هدف تولید سلول‌های بنیادین؛ 
از نظر اخلاقی قابل اعتراض نخواهد بود" 
برخی So‏ این گونه جایگزین‌ها را مورد 
اناد Gls‏ دادهآو عنوان SaaS‏ کته با این 
روش‌ها اعتراض‌های اخلاقی نسبت به 
پژوهش بر روی سلول بنيادین رویانی انسان 


قابل حل و فصل نخواهد بود" 


1 - Kiessling, 2001 

2 - President's Council on Bioethics, 
2005 

3 - Cook, 2004 

4 - Melton et al., 2004 
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برانگیخته شدن پرسش‌هایی درباره‌ی جایگاه 
احلاقی (Moral status)‏ رویان تازه 
پدیدآمده‌ی انسانی می‌شود و .این پرسش را 
پیش می‌کشد که در چه صورتی اگر اصولا 
مجاز باشد - می‌توان زندگی انسانی تازه 
رسته‌ای را برای سودرسانی پزشکی به کودکان 
و بزرگسالان قربانی کرد. پژوهش‌هایی برای 
یافتن روش‌هایی غیر تخریبگر جهت به‌دست 
آوردن سلول‌ه ای بنیادی در جریاننشد" و 
همان گونه که در YL‏ اشاره شد» برخی از 
نظریهپدازان پیشنهادهایی بحشانگیز را جهت 
استفاده از روش‌هایی جایگزین برای تولید 
سلول‌های Gols‏ مطرح کرده‌اند؛ ایشان 
معتقدند که این روش‌ها می‌توانند مقولات 
اخلافی ایجادشده به‌خاطر تخریب رویان‌ها را 

کاهین stella‏ نمایند 
در Se Cpe‏ در دسترس بودن ده‌ها هزار 
Ob»)‏ منجمدشده‌ی باقی‌مانده از درمان‌های 
ناباروری به‌عنوان منبعی برای پژوهش‌های 
سلول‌های بنیادی» نشانگر آن است که این 
مقوله مرتفع نخواهد گردید. به‌علاوه» پژوهش 
با برخحی از اين روش‌های جایگزین نیز ممکن 
است مستلزم تخریب رویان‌هایی انسانی باشد. 
Chung, 2006‏ - 4 


5 - President's Council on Bioethics, 
2005 


فصل سی و یکم - پژوهش بر روی رویان و جنین ۱۸۹ 


پرسش‌هایی را در این مورد برانگیخت که ما 
چگونه Lb‏ منافع و حقوق مادر و جنین را در 
پژوهش يا کار بالینی» در کنار یکدیگر مورد 
لحاظ قرار دهیم ‏ 

پژوهش بر روی پیوند بات جنینی نبز 
مدت‌هاست که مورد (gate‏ علم SR‏ 
می‌باشد. بافت عصبی جنینی سورد استفاده 
قرار گرفته و Gly‏ درمان بیماری یارکینسون و 
دیگز اختلالات نورولوژیک» نتایج گوناگونی 
زیت Pe‏ ات مرا کات سکن 
سلول‌های زایای جنینی می‌توانند به انواعی از 
دیگز بات‌هعا ae pled‏ کته فیلات 
احلاقی‌ای که در پی پژوهش بر روی پیوند 
بافت جنینی برانگیخته شده بودئدء در ارتباط 
با پژوهش بر روی سلول‌های بنیادبن رویانی 
مجلندا bh. lisa,‏ 

امروزه» بحث‌انگیزترین مقولات. bas‏ 
پژوهش بر روی سلول‌های بنیادی رویانی 
oy Saale lee areal abate aie‏ ( 
ردهء‌های سلو J‏ بنیادی برای استفاده در 
پژوهش‌های پزشکی ترمیمی» مستلزم تخریب 


1 - Howe, 2003: Bliton, 2005 
2 - Freed et al., 2001 
3 - Shamblott et al., 1998 
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صورتی می‌تواند پرتکل پژوهشی را tab‏ 
نماید که خطر برای جنین بیش از حداقل 
نباشد و Ge‏ پژوهش دستیابی به دانش 
زیست‌پزشکی مهمی باشد که با روش دیگری 
فا لابق بو pee Goer‏ نا 
تغییرات جزیی در رژیم غذایی مادر پا استفاده 
از سونوگرافی اشاره کرد. 

مقررات در ایالات متحده‌ی آمریکا و 
aio oe‏ رما cris lS‏ 
رات مس Son Re Cape mr‏ 
تارسیدن بسه تسرم نگه‌داری شود قائل 
نمی‌شوند. در نگاه اول» ممکن است منطقی 
به‌نظر برسد که در مواردی که انتظار می‌رود 
به حاملگی خاتمه داده شود درجاتی از 
تحمیل خطر افزوده. برای انجام پژوهش‌های 
سودمند» مجاز شمرده شود. برای مثال» 
آزمودن قابلیت عبور از جفت در مورد دارویی 
که احتمال می‌رود باعث نقایص مادرزادی 
شود. ولیکن, به خطر انداختن جنین در 
مواردی از این دست موجب محدود شدن 
آزادی زن باردار در ped‏ نظرش در مورد 
سقط می‌شود یا در صورتی که مادر تصمیم 
بگیرد که بارداری را ادامه دهد منجر به 
آسیب‌رسیدن به نوزادی می‌شود که به‌دنیا 
خواهد آمد. غیرقابل پذیرش bag:‏ احتمال‌های 


فوق/ما,راابه این نتیاجه راهتمایی AS gr‏ کنه 


۰ پزشک و ملاحظات اخلافی 


اخلاق 
پژوهش بر روی جنین 


سه محدوده‌ی پژوهشی در Am‏ عنوان 
پژوهش بر روی جنین جای می‌گیرند: 
پژوهش مستفیم بر روی خود جنین؛ پژوهش 
معطوف به زن باردار پا وضعیت بارداری AS)‏ 
در آن جنین سوژه‌ی غیرمستقیم پژوهش واقع 
می‌شود)؛ پژوهش بر روی پیوند بافت جنینی. 
مقررات جاری ایالات متحده (US Code‏ 
of Federal Regulations)‏ برای هر کدام 
از این محدوده‌های پژوهشی. مقولات اخلاقی 
عمده‌ی مرتبط را پوشش می‌دهند و با یک یا 
دز (el GLa ake‏ جهانی را در 
رابطه با آنها بازتاب می‌دهند . 
هنگامی که صحبت از پژوهش بر روی 
خود جنین در میان باشد» کد مقررات فدرال 
ایالات متحده بین پژوهش متضمن فایده‌ی 
پزشکی برای یک جنین خاص و پژوهش فاقد 
فایده برای cal‏ فرق قائل می‌شود. در حالت 
اول, حطرات Lb‏ در حد «حداقل ممکن برای 
دستیابی به اهداف پژوهش» باشد ". 
در حالت دوم. کمیتهی GHA!‏ 
Institutional review boards)‏ در 
Green, 2002a‏ - 1 


2 - Us Department of Health and Human 
Services, 2005 
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فصل سی و یکم - پژوهش بر روی رویان و ote‏ ۱ سس 


Ceol AS‏ تسم میا یواست 
شاید در اثر مباحثات داغ مربوط به رضایت 
مادری - پدری برای سقط جنین در ایالات 
متحده‌ی Ody AK pl‏ به‌عنوان یکی از دو 
tll‏ نیز باید از طرف جنین رضایت بدهد. 
ولیکن» مقررات فدرال سه استثنا را برای این 
قاعده مجاز بر می‌شمارد: اگر پدر در دسترس 
نباشد. فاقد صلاحیت يا موقتاً فاقد ظرفیت 
باشدء بادر صورتی که بارداری نتیجه‌ی 
تجاوز به عنف k‏ زنای با محارم بوده باشد . 

پژوهش‌هایی که بر روی زنان باردار به 
انجام می‌رسند. می‌توانند جنین را نیز به‌طور 
غیرمستقیم تحت تأثیر قرار دهند. مقررات 
فدرال YG!‏ متحده مشخص کرده‌اند که هیچ 
زن بارداری نباید به‌عنوان سوژه‌ی پژوهش در 
نظر گرفته شود مگر آن‌که یا ۱) هدف این 
اقدامات تأمین نیازهای مرتبط با سلامت آن 
مادر باشد. و خحطری که جنین را تهدید 
می‌کند تنها در حد کمینه‌ی لازم ya‏ تأمین 
آن نیازها باشد؛ یا ۲) خطری که جنین را 
تهدید می‌کند در حد کمینه باشد " 

از Leal‏ که برخی از مداخلات, داروها یا 
دوزهای مورد استفاده ممکن است باعث 
US Department of Health and Human‏ - 2 

Services, 2005 


3 - US Department of Health and Human 
Services, 2005 


معیارهای واحدی را Gly‏ تمامی جنین‌ها در 
نظر بگیریم. 

پژوهش مستفیم بر روی جنین هسم‌چنین 
ممکن است بر روی جنینی انجام گیرد که در 
پی سقط خودبه خودی پا القاء شده در خارج 
از رحم قرار دارد. براساس مقررات جاری 
ایالات oles‏ جنین دارای قابلیت ole‏ 
مستقل» معادل نوزاد نارس تلقی می‌شود و 
توسط مقررات ناظر بر پژوهش بر روی 
کودکان و نوزادان تحت حمایت قرار می‌گيرد. 
جنین L)‏ نوزاد) فاقد قابلیت he‏ مستقل را 
تنها در صورتی می‌توان تحت پزوهش قرار 
دارد که ۱) عملکردهای حیاتی نوزاد به‌نصو 
مصنوعی تداوم داده نشوند؛ ۲) پژوهش باعث 
خانمه یافتن ضربان قلب یا تنفس نوزاد نشود؛ 
۳ هیچ خطر افزوده‌ای به‌واسطه‌ی پژوهش به 
نوزاد تحمیل دوک و ۴) همدف پژورهش 
دستیابی به دانش زیست‌پزشکی مهمی باشد 
که با روش‌های دیگری قابل حصول نباشد . 

از آن‌جا که جنین‌ها به‌طور طبیعی دارای 
والاین زن و مرد هستند» این پرسش پیش 
می‌آید که برای انجام چنین پژوهشی. رضایت 
باید از چه کسی گرفته شود؟ نیاز به رضایت 
مادر واضح است و در تمامی نواحی 


1 - US Department of Health and Human 
Service, 2005 
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پژوهش بر روی رویان 

بحث و گفت‌وگوی عمومی درباره‌ی 
پژوهش بر روی رویان در سال ۱۹۷۸ و با 
تولد لوئیس براون oes! (Louise Brown)‏ 
نوزاد «لوله‌ی آزمایشگاهی» دنیاء با جدیت 
آغاز شد. ابداع IVE‏ باعث شد که رویان‌های 
خارج رحمی تازه ایجاد شده به‌عنوان 
«سوژه»‌های احتمالی پژوهش مطرح شوند. اما 
به‌علاوه» رشد سریع پزشکی ناباروری She‏ به 
درمان‌های ضد ناباروری موفق‌تر و کم‌خطر را 
در پی آورد و اين خود تقاضا Gly‏ پژوهش 
بر روی Okay‏ را افزونی بخشید . ایجاد اولین 
رده‌های سلول بنیادی رویانی انسانی توسط جیمز 
تامسون (James Thomson)‏ و جان گرهارت 
(John Gearhart)‏ در سال ۱۹۹۸ استفاده‌های 
جدیدی را برای رویان‌های انسانی در حوزه‌ی 
پژوهش پزشکی ترمیمی پیش‌رو نهاد " 

بر HE‏ پژوهش بر روی جنین که در آن 
سلامت کودکان فتهد نا Cle yet‏ 
پیچیدگی‌هایی را ایجاد می‌کند. پژوهش بر 
روی رویان pla‏ اجتناب‌ناپذیری این پرسش 
را بر می‌انگیزد که زندگی انسانی در حال 
تکوین تا چه حد استحقاق محافظت را دارد. 


3 - Green, 2001 
4 - Thomson et al., 1998; Shamblott et 
al., 1998 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


بهبود پی‌آمدهای مادری شوند در She‏ که 
خطر متوجه به جنین را بیش‌تر کنند» این 
مقررات کمیته‌های اخلاق (Institutional‏ 
review boards)‏ را ملزم می‌کنند که سلامت 
مادر را در برابر سلامت جنین مورد سنجش و 
وزن‌دهی قرار دهند. پژوهش‌های مربوط به 
پیوند از جنین در حال حاضر در بسیاری از 
نواحی قانون گذاری از جمله ایالات متحده‌ی 
IS pl‏ و بریتانیاه مجاز شمرده می‌شوند. از 
اواسط دهه‌ی ۹۰٩1۹میلادی.‏ اتفاق نظر جهانی 
قدرتمندی در رابطه با شرایط عملکرد بالینی 
خوب در این زمینه شکل گرفت . 

شرایط پیش گفته با ایین هدف وضع 
می‌شوند که انگیزه‌ها و زمانبندی تصمیم به 
سقط جنین, کاملا از فرایند تصمیم به اهدای 
بافت‌های جنینی مجزا باشند و نیز از خرید و 
فروش CHL‏ جلوگیری می‌کنند. برخی هستند 
که اين اتفاق نظر جهانی را کاملاً رد می‌کند و 
بر اين باورند که پیوند بافت جنینی موجب 
تشویق به سقط با ایجاد عوارض نادرست 
اخلافی می‌شود. کلیسای کانولیک رومی و 
elt Shs‏ پر وتان متخافظه‌کان Jal‏ 


bi 
a دیدگاه را دارند‎ 


1 - de Wert et al., 2002 
2 - de Wert et la., 2002 
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در جنین به‌نحو دفعتی و برای همیشه تثبیت 
نمی‌گردد. بلکه در طول سیر بارداری و با 
ظاهر شدن Glas‏ معنی‌دار از نظر اخلاقی 
یکی پس از دیگری» سیری فزاینده را طی 
می‌کند. اغلب کسانی که این دیدگاه را دارند» 
پژوهش بر روی رویان را - از ater‏ 
پژوهش‌هایی را که به تخریب رویان منجر 
می‌گردند - تا روز چهاردهم تکامل Oli gy‏ 
مجاز می‌انگارند. در این زمان» لایه‌ی اولیه 
ظاهر می‌شود شکل گیری اعضای بدن آغاز 
می‌گردد و وقایع تکاملی واجد اهمیت 
Ae!‏ بیش‌تر را نمی‌توان انکار کرد. 

قانون 

اغلب قوانین وضع‌شده یژوهش‌های 
مستقیم پا غیرمستقیم را بر روی جنین انسان» 
به‌شرطی که تحت مقرراتی دقیق به انجام 
برسند» مجاز می‌دانند؛ بسیاری از قوانین نیز به 
پژوهش‌های مربوط به پیوند بافت جنینی 
اجازه‌ی اجرا می‌دهند. برخوردهای فانونی با 
پژوهش بر روی obs‏ انسانی از گوناگونی 
بسیار بیش‌تری برخوردار است. در سال 
۰ پارلمان بریتانیا قانون بارورسازی و 
رویان‌شناسی انسانی (The Human‏ 
Fertilisation and Embryology Act)‏ را 
تصویب کرد؛ Gal‏ قانون منجر به تأسیس 


مرجع دولتی بارورسازی و روبان‌شناسی 


فصل سی و یکم - پژوهش بر روی رویان و جنین ۱۹۳ 


دو پاسخ اخلاقی اصلی به اين پرسش پيشنهاد 
شده‌اند. پاسخ اول که همبستگی زیادی با 
دیدگاه‌های گروه‌های محافظه‌کار مذهبی دارد. 
بر آن است که زندگی انسانی. از لحظه‌ی لقاح 
به بعد» شایسته‌ی محافظت کامل اخلاقنی 
است. این ask‏ رویان alte!‏ (و جنین) را 
هم‌پایه‌ی کودکان و بالغان در نظر می‌گیرد و 
هر گونه پژوهش بر روی روبان را که فاقد 
فایده‌ی پزشکی برای روبان تحت مطالعه 
bbl‏ رد می‌کند . 

در سوی مقابل این موضع‌گیری» 
گسترده‌ای از دیدگاه‌ها قرار دارند که می‌توان 
آن‌ها را «تدریج گرا» یا «تکاملی» نامید. برحی 
از دیدگاه‌ها بر اهمیت اخلاقی کیفیت‌هایی 
نظیر حس‌مندیء فعالیت مغزی» وجود شکل 
قابل توجه بدنی یا توانایی بقای مستقل از 
مادر تأکید می‌ورزند. برعی دیگر نه بر یکی 
بلکه بر انواعی از ملاحظات تأکید می‌کنند که 
اگر با هم در نظر گرفته شوند. مارا متقاعد 
می‌کنند که محافظت‌های خود را گسترش 
دهیم . آن‌چه تمامی این دیدگاه‌ها در آن 


1 - Sacred Congregation for the Doctrine 
of the Faith, 1974; Pontifical 
Academy for Life, 2000 

2 - NIH Human Embryo Research Panel, 
1994; Warren, 1997 
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که در آن در تمامی اين‌گونه پژوهش‌ها تحت 
ppal slays‏ دولتی پیش گفته واقع می‌شوند. 
با وجود این آزادی پزوهشی نسبی, نبود 
پشتیبانی فدرال Gly‏ پژوهش بر روی رویان 
در ایالات متحده‌ی آمریکاه که کشوری با بیش 
از ۴۵۰ برنامه‌ی ناباروری است. یکی از علل 
ناکارآمدی و پرهزینه بودن IVF‏ بوده ات 
هم‌چنین» موجب بیش‌تر شدن خطرات برای 
eens os‏ این ملاتطلانت فان مر کر 
و کودکانی که از آن‌ها حاصل می‌شوند" شده 
است. مقررات ایالات متحده اغلب تخصیص 
بودجه‌های فدرال را برای پژوهش‌های 
سلول‌های بنیادی رویان انسانی مسدود 
کرده‌اند و سرعت این‌گونه پژوهش‌ها Ly‏ 
آهسته و 

گوناگونی مشابهی از نظر قانون‌گذاری در 
سطح بین‌المللی نیز قابل مشاهده است. برخی 
از کشورها (برای مثال؛ اسرائیل سنگاپون 
چین و هند) پژوهش‌های سلول‌های بنیادی 
رویانی را مجاز می‌دانند يا حتی به آن بودجه 
احتصاص می‌دهند. Se‏ آن‌که برخی دیگر 


3 - Neumann et al., 1994; Chambers et 
al., 2006 

4 - Rossing et al., 1994; Rebar, 2002 

5 - Jones and Schnom, 2001; Kovalesky 
et al., 2003; Powell, 2003 

6 - Dreifus, 2006 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


انسانی (The Human Fertilisation and‏ 
Embryology Authority)‏ گردید که 
آزافتتین فولنی ی panty‏ می‌باشد که gids ai‏ 
راهنمایی برنامه‌های بالینی و پژوهشی مربوط 
به پزشکی ناباروری را بر عهده دارد. ool‏ 
آژانس در حال حاضر کار نظارت و صدور 
مجوز برای تمامی برنامه‌های ناباروری بالینی 
در بریتانیا و نیز پژوهش بر روی رویان‌های 
انسانی را بر عهده دارد. 

مقررات بریتانیا جامع‌ترین و در عين Se‏ 
اجازه دهنده ترین مقررات در جهان هستند. 
پژوهش بر روی رویان برای گستره‌ی وسیعی 
از اهداف و دلایل» مجاز بر شمرده شده است! 
و پژوهش همانندسازی درمانی نیز پذیرفته 
شده است. 

وضعیت در ایالات متحده‌ی آمریکا بسیار 
متفاوت است. تعصیص بودجه‌ی فدرال برای 
هرگون» پژوهشی که مستلزم تخریب 
رویان‌های انسانی tal‏ براساس قانون ممنوع 
است . در Se oye‏ به‌جز در مورد برخی از 
قوانین محدودکننده‌ی ایالتی. بژوهش بخش 
خصوصی بر روی رویان‌ها در ایالت متحده 
س وس تعاس تیاه بر Renee‏ 


1 - Human Fertilisation and Embryology 
Authority, 2003 
2 - Green, 2001 
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قابل توجهی در سورد امکان اتکا به این 
روش‌های جایگزین به‌عنوان روشی جهت 
دور زدن معضلات فعلی مربوط به سلول‌های 
بنیادی» درگرفته است و در ایالات متحده‌ی 
آمریک | قوانینی بسرای تشویق os‏ 
Pahoa sigs, lace Stig‏ 

مقوله‌ی دیگر مرتبط با سیاست‌گذاری که 
در اثر نگرانی‌های مربوط به پژوهش بر روی 
رویان مطرح گردیده این پرسش است که 
کدام ملاحظات باید سیاست عمومی را 
هدایت کنند؟ اين امر امکان‌پذیر است که 
دید گاه‌های فردی اخلاقی و دینی را از این 
پرسش جدا و متمایز کنیم که چه چیزی برای 
سیاستگذاری عمومی در جامعه‌ای 
دموکراتیک با شهروندان دارای باورهای 
اخلاقی بسیار متفاوت مناسب است. 

در نهایت آن‌هایی که با پژوهش‌هایی که 
متضمن تخریب رویان‌ها و جنین‌ها باشند. 
مخالفند. باید مشخص کنند که تا چه حد 
آماده‌اند که از ثمرات چنین پژوهش‌هایی 
استفاده کنند. آیا حاضرند که از رده‌های 
سلول‌های بنیادی مشتق‌شده از رویان‌های 
انسانی یا از واکسن‌های تولید شده با استفاده 


از بافت‌های جنینی استفاده کنند؟ درجه 


3 - Hulse, 2006 
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(ایرلند. ایتالیا و آلمان) آن را ممنوع می‌دانند . 
On‏ نیروی محرکه‌ای برای این گوناگونی 
است. کشورهای دارای جمعیت‌های بزرگ 
مسیحی کاتولیک رومی یا انوانجلیکال تمایل 
دارند که با پژوهش سلول بنیادی رویانی 
انسان مخالفت Les‏ حال آن‌که کشورهای 
دارای جمعیت‌های غیرمسیحی يا پروتستان‌ها 
یا کاتولیک‌های کم‌تر محافظه‌کان تمابل دارند که 
بیش‌تر از این گونه پژوهش‌ها پشتیبانی کنند ‏ 

سیاس تگذاری 

بعید به‌نظر می‌رسد که دیدگاه‌های اخلاقی 
موجود در رابطه با پژوهش بر روی جنین یا 
رویان در آینده‌ی نزدیک دست‌خوش تغییر 
شوند؛ بنابراین» فیصله‌ی بحث‌های موجود 
شاید تا حدی منوط به تعیین تکلیف پاره‌ای از 
oy!‏ علمی و فناوری باشد. از این sl‏ یکی 
احتمال ابداع روش‌هایی است که جایگزین 
استفاده از رویان‌ها یا جنین‌های انسانی در 
پژوهش‌های پزشکی ترمیمی شوند. 

این روش‌های جایگزین ممکن است 
شامل استفاده از سلول‌های بنیادی بالفین با 
pl‏ جایگزین‌های اشتقاق سلول‌های بنبادی 


از رویان‌های انسانی باشد. Gel‏ بحث‌های 


1 - Hoffman, 2004 
2 - Walters, 2004 
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بحث مورد 

اکنون که سلول‌های بنیادی رویانی نوان 
درمانگری خود را نشان داده‌اند» «کی» و «جی» 
یر شبن uy‏ ماب بخاانت خر دار تا 
استفاده‌های پزشکی از سلول‌های بنیادی 
رویانی انسانی مورد بررسی مجدد قرار دهند. 

آیا ارجحیت دادن رویان‌های تازه ایجاد 
شده بر انسان‌های تکامل‌یافته‌تر واقعاً منطقی 
به‌نظر می‌رسد! متخصص کودکان نیز می‌تواند 
با روشن ساختن این امر نقش مفیدی را Lash‏ 
کند که پاسخ دادن به اين پرسش چقدر دشوار 
و تعیین‌کننده است که ماتاچه حدی 
حاضریم برای کمک به خودمان يا دیگران از 
ثمرات حاصل از اعمالی استفاده کنیم که از 
نظر اخلاقی با آن‌ها مخالفیم. 

برای مثال انواعی از واکسن فلج LAL‏ 
که اغلب شهروندان آن را به‌عنوان پیشرفتی 
عمده در سلامت انسان ستوده‌اند از 
کشت‌های سلولی رشد داده شده بر روی 
بافت‌های جنین سقط شده به‌دست آمده‌اند. 

هر شخصی باید مشخص کند که چه 
مرزی را Oke‏ سود بردن از اعمال نادرست و 
هم‌دستی با آن‌ها BE‏ می‌باشد. [ بحث محوری 
در موضوع پژوهش‌های سلول‌های بنیادی» موضوع 
شحصانیت (Personhood)‏ و زمان اطلاق «انسان» بر 
gee,‏ تشه از لسع ایتک همان کونه که دردستن این 
SS fad‏ شده است. نظرات مختلفی در این مورد وجود 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


صورتی چنین «استفاده»‌ای در pe‏ 
(هم دستی ) خواهد بود و سیاست عمومی در 
این زمینه چه باید باشد ؟ 

در حال حاض آلمان و ایتالیا ایجاد 
cleo,‏ سلول بنیادی رویانی را ممنوع 
کرده‌اند اما استفاده‌ی بالینی G‏ پژوهشی از 
sata icles‏ پیش ان il el‏ شتن این 
ممنوعیت را مجاز بر می‌شمارند. اگرچه رییس 
جمهور وقت ایالات متحده» جرج بوش 
مخالف پژوهش‌های تخریب‌کنن ده‌ی 
رویان‌های انسانی بود. استفاده از رده‌های 
سلول بنیادی تولیدشده‌ای پیش از وضع این 
محدودیت‌ها را پذیرفته oy‏ این و دیگر موارد 
نشان می‌دهند که مقولات نشأت‌گرفته از 
پژوهش‌های از نظر احلاقی مورد اختلاف. اما 


ogi‏ سودمند تا چه حد پیچیده‌اند. 


1 - Green , 2002b 
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Yet alin — ۶ فصل‎ 


میان افراد و مجموعه‌ها یا تعاملات مجموعه‌ها 
با یکدبگر مربوط می‌شوند. تلاش‌های جاری 
برای gad‏ جالش‌های اخلاقی در برنامه‌ریزی 
برای مقابله با پاندمی آنفلوانزا نشانگر ol gb‏ 
متقابل oly‏ دغدغه‌های اخلاقی در سطوح 
گوناگون است و نیز نشان می‌دهد که برای 
دستیابی به چارچوبی منسجم برای تحلیل این 
مقولات به مجموعه‌ی پیچیده‌ای از ارزش‌ها 
نیاز داریم . تا پیش از این در بحث‌های 
معمول اخلاق بالینی سطوح اخیرالذکر تأملات 
احلاقی مورد غفلت قرار می‌گرفت. 

این مقولات تحت عنوان نظام‌ها و 
موسسه‌های مرتبط پا سلامت قرار می‌گيرند. 
فصل‌های این بخش این تغییر و نحول در 
بحث‌های اخلاقی را نشان می‌دهند. در حالی 
که برخی از فصل‌ها بر مقولات کلاسیک‌نری 
تمرکز دارند که در مراقبت‌های فردی پیش 
می‌آیند. فصول دیگر به داد و سند Ole‏ منافع 
جمعی و منافع فردی می‌پردازند. 

فصل ۳۲ چالش‌های اخلاق سازمانی را 
بیان می‌کند. اين خود نشانگر حوزه‌ی جدیدی 
از تأملات احلاقی است که به مقولات مرتبط 
با سازمان‌های مراقبت از سلامت به‌عنوان 
اشخاص حقوقی می‌پردازد. اولویت‌بندی 


1 - Joint Centre for Bioethics Pandemic 
Influenza Working Group, 2005 


مقدمه 


Ross Upshur 


همان‌طور که تأملات اخلاقی در مراقبت 
سلامت تکامل پیدا می‌کنند. محدوده و 
گستره‌ی مقولات مورد توجه نیز رشد پیدا 
می‌کند. تمرکز کارهای دانشگاهی اولیه در 
حوزه‌ی Caos adel‏ معطوف بود به آن 
دسته از مقولات اخلاقی که در مراقبت از فرد 
فرد بیماران در بیمارستان‌ها پیش می‌آیند. نظیر 
پایان زندگی. مقولات 
سیاست‌گذاری نظیر اتانازی و سقط جنین, یا 


حوزه‌ی احلاق در پژوهش. بیش‌ترین دغدغه 
bbs‏ معضلاتی اخلاقی oy‏ که در اثر 
بیماران» و خانواده‌هایشان پیش می‌آید. 

در حال pele‏ این وضعیت در Sle‏ تغییر 
است به گونه‌ای که به‌تازگی ASE‏ بر مقولاتی 
می‌رود که از تعاملات Oe‏ ارائه‌دهندگان 
خدمات سلامت». Chee‏ مراقبت از 
سلامت؛ و دغدغه‌های وسیع تر جامعه و 
اجتماع tay‏ می‌گیرند. هم‌چنین» مقولات 
اخلاقی تازه‌ای در سطح سازمانی بروز پیدا 
کرده است. این دغدغه‌ها Jes‏ مربوط به 


تعاملات بین افراداند و بیش‌تر به تعاملات 
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گذاشته شده است. ماموییت سلامت عمومی 
حفاظت و ارتقای سلامت در جوامع است. از 
همین رو تمرکز آن بر جمعیت‌هاست و 
گاهی ممکن است که منافع اجتماع‌ها با 
ری کدف کی انا درس گام 
این تعارضات باید مدیریت شوند و وظایف 
OL SIL‏ نسبت به سلامت ‏ عمومی 
موضوعاتی‌اند که در فصل ۳۶ به بحث 
گذاشته شده‌اند. در جمع‌بندی حوادث 
سونامی» توفان GAS‏ یازدهم سپتامبر و 
چندین حادثه‌ی شوم So‏ معلوم شد که 
ارائه‌دهندگان مراقبت‌های سلامت ممکن است 
ما هویم هنرگو تا 
کنند. مجموعه‌ی تعهدات پزشکان در این 
سیاق‌هاء چالش‌های اخلاقی جدیدی را پیش 
آورده است که در فصل ۳۷ جمع‌بندی 
شده‌اند. چالش‌های منحصر به‌فردی که پیش 
روی کارکنان سلامت در Gols‏ روستایی قرار 
دارد در فصل ۳۸ توضیح داده شده است» حال 
آن‌که تمرکز فصل ۳٩‏ بر تمهید مراقبت‌های 
سلامت مبتنی بر اجتماع است و نیز ما را از 
a cad‏ رین موی قرو میج SS a‏ 
آگاه می‌کند. 

فصل‌های این بخش, مقولات و مباحث 
Del‏ را در حوزه‌های گوناگونی به‌نجو 
خلاصه بیان می‌کنند. از هر بخش از این کتاب 


Yes‏ پزشک و ملاحظات اخلافی 


چالشی جدی در مراقبت از سلامت است و 
در تمامی سطوح ارائه‌ی خحدمات سلامت 
رخ‌نمایی می‌کند و مقولات اخلاقی دشواری 
را پیش می‌آورد که نیازمند بررسی جامع و 
ساماتغستداندة در" فضل/ ۳۳ Ge pale‏ 
Les‏ ان فقولات:دشوآن ارانه شده cal‏ یه 
همین ترتیب» نشان داده ott‏ است که «خطا» 
مقوله‌ای جهانی در خدمات سلامت است و 
هبرت و همکارانش (Hébert et al.)‏ در 
فصل ۳۴ نوآوری‌های اخیر را در daly cpl‏ 
مورد پیمایش قرار داده‌اند و نشان داده‌اند که 
در شیوه‌ی درک و مدیریت ما در رابطه با خطا 
انقلابی رخ داده است. به‌جای تمرکز بر عامل 
فرد خطاکان امروزه؛ ASE‏ بر نگاه کردن به 
خطا به‌عنوان مقوله‌ای سیستمی است و کاهش 
خطا نیز به‌عنوان بخشی از تلاش‌های شفاف و 
دسته‌جمعی در نظر گرفته می‌شود. 

تعارضات منافع نیز جزیی مهم از مباحث 
احلاق پزشکی را شکل می‌دهند. گستره‌ی 
تأثیر این موضوع بر عملکرد روزانه تا حد 
زیادی دست‌کم گرفته می‌شود. فصل ۳۵ 
مروری دارد بر راه‌های مختلفی که طی آن‌ها 


تعارصات منافع ایجاد می‌شوند و 


می‌دهد. مقولات اخلاقی در تلاقی‌گاه مراقبت 
sll‏ و سلامت عمومی در فصل ۳۶ به بحث 
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ET ۳۰۵ فصل ۶ - مقدمه‎ 
فراجع‎ 
1- Joint Center for Bioethics 


Pandemic Influeza Working 
Group (2005). Stand on 
Guard for the Ethical 
Considerations in Pandemi 
Influeza Preparedness. 
Toronto: University of 
Toronto’s Joint Center for 
Bioethics 

(hitp:/Avww.utoronto.ca/icb/ho 
me.documents/pandemic.pdf). 


معلوم است که چالش‌های انعلاقی گوناگون و 
پیچیده‌ای در این حوزه‌ها وجود دارد که در 
رابطه با برخی از Lol‏ اتفاق نظر حاصل شده 
است» اما هم‌چتان به پژوهش‌ها و کار 
محققانه‌ی تجربی و نظری بیش‌تری در این 


زمینه نیاز داریم. 
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آقای «» مردی ۶۲ ساله است که با درد 
شدید قفسه‌ی سینه dy‏ بخش اورژانس مراجعه کرده 
است. وضعیت آقای «» پایدار شده است و 
آزمون‌های تشخیصی نشانگر بیماری سه رگ 
عروق کرونری او می‌باشند. جراحی بای‌پس توصیه 
شده است. پیش از بستری شدن» معلوم می‌شود که 
آقای <» مقیم این کشور نیست بلکه برای دیدار 
کوتاهی از پسرش - که چهار سال پیش به این‌جا 
مهاجرت کرده - آمده است. آقای «» به‌عنوان 
فردی غیرمقیم» تحت پوشش برنامه‌ی بیمه‌ی ملی 
سلامت عمومی نیست و او نیز برای این سفر خود. 
بیمه‌ی درمانی خریداری نکرده است. نه او و نه 
پسر cg!‏ هيچ‌کدام قادر به تأمين هزینه‌های عمل 
جراحی بای‌پس نیستند. اگرچه وضعیت آقای «» 
آن‌قدر پایدار است که پرواز تا کشورش را تاب 
بیاورد» اما در کشور خود دسترسی dy‏ درمان‌های 
پزشکی ضروری نخواهد داشت. بالینگری که 
درمان آقای «DP‏ را بر عهده yl‏ می‌پرسد که LT‏ 
بیمارستان باید هزینه‌های جراحی را تقبل کند؟ 


ae feoke 


فصل ۳۲ 
اخلاق سازمانی 


Jennifer L. Gibson, Robert Sibbald, 
Eom Connolly and Peter A. 
Singer 


بیمارستانی» در طی پنچ سال گذشته» با 
محدودیت قابل توجه منابع روبه‌رو بوده است. بعد 
از حذف بسیاری از هزینه‌های اداری» تیم مدیریت 
ارشد بیمارستان در حال بررسی گزینه‌های درآمدزا 
برای کمک به تأمین هزینه‌های برنامه‌های بالینی 
است. یکی از گزینه‌های تحت بررسی عبارت است 
از اجاره دادن فضای کافه‌تریا به یک رستوران 
مشهور غذای فوری (Fast- food)‏ در گذشته, 
متخصصان قلب و عروق و غدد داخلی بیمارستان 
با پیشنهادهایی از این دست مخالفت کرده بودند با 
این استدلال که ارائه‌ی غذای فوری با مأموریت 
بیمارستان که مراقبت از بیماران است, ناسازگار 
می‌باشد و حسن شهرت بیمارستان را در درمان 
بیماری‌های قلبی و دیابت‌های غیروابسته به 
انسولین, خدشه‌دار می‌کند. کمیته‌ی اقدامات بالینی 
که fold‏ مدیران بالینی و اداری از سرتاسر سازمان 
است, در حال بررسی است که آیا از اين پیشنهاد 
حمایت کند يا با آن مخالفت نماید؟ 
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می‌شوند . 
اخلاق سازمانی گام بعدی در سیر تکامل 
GE‏ زیستی دانسته شده که ASE‏ اصلی آن 
بر مقولات اخلاقی در مراقبت مستقیم از بیمار 
بوده"است . تمرکد Gwe!‏ سازمانی بر این 
موارد است: جنه‌های کسب و SIS‏ 
مراقبت‌های سلامت. gle‏ ذیتفعان متعدد 
(نظیر بیماران کارکنان» تأمین‌کنندگان VS‏ 
دیگر تأمین‌کنندگان جامعه) که نحت تأثیر 
تصمیمات یا اقدامات سازمانی قراز می‌گیرد و 
«مأموریت کلی» سازمان که مشتمل است بر 
هدف از مراقبت از بیماران و نیز So‏ اهداف 
مهم نظیر پایداری مالی» رفاه کارکنان» و 
مسژولیت‌پذیری اجتماعی* مقولات اخلاق 
سازمانی در سه دسته‌ی اصلی جای می‌گیرند: 
۱) مقولاتی اخلاقی که در مراقبت‌های بالینی 
و در نتیجه‌ی تصمیماتی که جایی در سازمان 
گرفته شده است» پیش می‌آیند؛ ۲) مقولاتی 
اخلاقی در مراقبت‌های بالینی که دلالت‌های 
سازمانی گسترده‌ای دارند؛ و ۳ مقولاتی 
DE!‏ که به‌نحو خاص به جنبه‌های کسب و 
کاری سازمان‌های ارائه‌دهنده‌ی مراقبت مربوط 
می‌شوند. اهداف اخلاق سازمانی عبارتند از 
Pearson et al., 2003‏ - 3 


4 - Potter, 1996; Bishop et al., 1999 
5 - Hall, 2000; Spencer et al., 2000 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


اخلاق سازمانی چیست؟ 

اخلاق سازمانی با مقولاتی اخلاقی سر و 
کار دارد که مدیران و مقامات در سازمان‌های 
مربوطه به مراقبت‌های سلامت با آن‌ها روبه‌رو 
می‌شونده و به تأثبرات اخلاقی تصمیم‌گیری‌ها 
و اقداهات سازمانی بر بیماران» کارکنان و 
جامعه می‌پردازد. اخلاق سازمانی را می‌توان 
این‌گونه تعریف کرد: «تلاش‌های سازمان برای 
تعریف ارزش‌های محوری (Core values)‏ و 
مأموریت  (Mission)‏ خود شذاسایی 
حیطه‌هایی که در آن‌ها ارزش‌های مهم با 
تعارض برخورد می‌کنند» جست‌وجوی بهترین 
وراج oe‏ برای ان Wa gost‏ و آدازه 
کردن عملکرد خود به‌نحوی که اطمینان وجود 
dk. aes‏ که نان کرد ی بر 
ارزش‌های مقبول سازمان می‌باشد a‏ 

chal‏ مأموریت و ارزش‌های سازمانی 
بیان می‌کنند که شیوه‌ی مورد نظر سازمان Shy‏ 
هدایت فعالیت‌هایش چیست و مجموعه‌ای از 
معیارها را مشخص می‌نماید تا اقدامات و 
تصمیمات سازمان:براساس آن‌ها داوری شون( 

بنابراین» مأموریت و ارزش‌ها گاهی تحت 
عنوان «جهت‌یاب اخلافی» سازمان توصیف 

1 - Pearson et al., 2003, 2 


2 - Spencer et al., 2000; Boyle et al., 
2001 
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بر اعتماد به‌عنوان کلیدی Gly‏ اثربخشی 
اخلاق سازمانی در سازمان‌های ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت‌های سلامت تأکید ورزیده‌اند!. این 
ارزش و Se‏ ارزش‌ها WE‏ در بیانیه‌ی 
مامزایت / چشم‌انداز / ارزش» BNE IS‏ 
سياست‌هاء و فرایندهای توجبه کارکنان و 
ارزیابی عملکرد در سازمان‌ها به‌حوبی بیان 
می‌شوند. فرابندهای تصمیم گیری اخلاقی نیز 
برای اخلاق سازمانی ضروری‌اند. 
تصمیم‌گیری سازمانی اغلب آکنده از عدم 
قطعیت اخلاقی در این‌باره است که در 
زمینه‌ی dhe‏ رقیب ذینفعان» ارزش‌های 
متعارض» و اطلاعات محدود چه بابد کرد. 
فرایندهای تصمیم‌گیری DE‏ به Ce‏ 
مشروعیت اخلاقی تصمیمات سازمانی کمک 
می‌کنند» بدین‌وسیله که حصول توافق بر سر 
نحوه‌ی اخحذ تصمیم‌ها را تسهیل می‌نمایند. 
ارزش‌های مهم عملیاتی مشتملند بر بازبودن 
شفافیت. جامعیت. توانمندسازی و 
مسژولیت‌پذیری متقابل ۰ فرایندهای اخلاقی 


برای تثبیت اعتماد سازمانی و ارتقای ees‏ 


6 - Buchanan, 2000; Goold, 2001; 
Pearson et al., 2003 

7 - Buchanan, 2000; Emanuel, 2000; 
Silverman, 2000; Spencer et al, 2000; 
Boyle et al., 2001; Gibson et al., 
2005a 


فصل سی و دوم - اخلاق سازمانی ۳۹ 


دستیابی به همراستایی مستحکمی میان 
مأموریت؛ چشم‌انداز و ارزش‌های اعلام 
شده‌ی سازمان و تصمیمات و اقداماتی که 
اشخاص به نمایندگی از سازمان احذ می‌کنند 
یا به انجام می‌رسانند" و ایجاد جوی سازمانی 
که در ol‏ به‌نحو سازنده‌ای به مقولات اخلاق 
سازمانی پرداخته شود 
چرا اخلاق سازمانی مهم است؟ 
اخلاق 
اخلاق سازمانی در بردارنده‌ی «استفاده‌ی 
آگاهانه از ارزش‌ها در تصمیم‌گیری 
aie]‏ آ رامیت اور کار Bijan‏ بتهاد 
ال | امامت Alten e Mel‏ زرا بزاش مایت 
تصمیم‌گیری براساس ارزش‌های ذانی روابط 
سازمان با ذینفعان کلبدی پيشنهاد کردند 
(جدول ۳۲-۱). ارزش‌های دیگری نیز عنوان 
شده‌اند که Gly‏ ساختن یک سازمان اخحلاقی 
دارای اهمیت‌اند: انسانیت (Humaneness)‏ 
فایده‌ی دوطرفه {Reciprocal benefit)‏ 
اعتماد (Trust)‏ سپاسگزاری (Gratitude)‏ 
کرامت (Dignity)‏ خدمت (Service)‏ و 
تولیت" (Stewardship)‏ چندین نویسنده بر 
Silverman, 2000‏ - [ 
Spencer et al., 0‏ - 2 
Potter , 1996, 4‏ - 3 


4 - Winkler et al., 2005 
5 - Reiser, 1994 
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دست می‌دهد* برای مثال» مي‌توان از «تحلیل 
تأثیر بر ذیتفع» ob‏ کرد که مشتمل است بر: 
شناسایی تمامی گروه‌های ذینفع و منافع» رتبه‌بندی 
و وزن‌دهی ذیفعان و منافع ایشان» و ارزیابی تأثیر 
یک اقدام پيشنهاد شده بر روی هر کدام از 
گروه‌های ذینفع . چندین زیستاخلاقدان تحلیل 
تحلیل تأثیر بر aed‏ را به‌عنوان ابزاری برای 
تسهیل تصمیم‌گیری اخلاقی در سازمان. در 
سازمان‌های مراقبت از سلامت» پيشنهاد 
کرده‌اند . 

فانون 

سازمان‌های ارائه‌دهنده‌ی مراقبت سلامت» 
در قانونی تعریف شده‌اند و از حقوق و 
مسوولیت‌های متناظری برخوردارند که توسط 
گستره‌ای از تمهیدات قانونی مشترک و مدنی 
مشخص شده است. اگرچه مسژولیت‌های 
قانونی Gel‏ این سازمان‌ها ممکن است در 
هر ناحیه‌ی قضایی با Gael‏ مجاور خود 
فزق‌هانی داشته SSL‏ حوزه‌های: sta‏ کن * از 
مسوولیت فانونی وجود دارند که مشتملند بر 
استانداردهای استخدام (مانند استانداردهای 


4 - Spencer et al., 2000; Ells and 
MacDonald, 2002 

5 - Brooks, 2004 

6 - Hall, 2000; Spencer et al., 2000; 
Werhane, 2000; Boyle et al., 20001; 
Ells and MacDonald, 2002 
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سازنده‌ی ذیتفعان در تصمیمات سازمانی 
دارای اهمیت‌اند ‏ 

اگر فرایند تصمیم‌گیری اخلاقی باشد (و 
اخلافی bug of doy‏ دیگری شناخته شده 
باشد» ذینفع, حتی اگر تصمیم سازمانی به نفع 
او نباشد» ممکن است آن را پذیرا باشد. یک 
مدل . فرایند. برجستهه چارچوب 
مسژولیت‌پذیری برای منطقی بودن dele‏ و 
سابین" است که در فصل ۳۳ شرح داده شده 
اتف تال ههار ناش ان سارت 
هنگامی که با سازوکارها و ساختارهای 
سازمانی تلفیق شوند. می‌توانند در تثبیت یک 
جو و Kad‏ اخلاقی مستحکم در سازمان 
سهم داشته باشند " 

رشته‌ی GH!‏ کسب و IS‏ مفاهیم و 
ابزارهای افزونی را برای کاربرد در جنبه‌های 
کسب و GIS‏ مراقبت‌های سلامت» درک 
اهمیت مسوولیت‌پذیری جمعی برای ایفای 
مأموریت. و فعالیت منحصر ‏ به‌فرد 
ارزش‌آفرینی سازمان‌ها در مقایسه با افراد a‏ 


1 - Goold, 2001: Gibson, et al., 50 

2 - Daniels and Sabin, 2002 

3 - Emanuel, 2000; Silverman, 2000; 
Spencer et al., 2000; Boyle et al. 
2001 
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فصل سی و دوم - اخلاق سازمانی ۲۱۱ 


سلامت و ایمنی شغلی و تمهیدات مرتبط با 
حقوق بشر)» محافظت از مصرف‌کننده. 


الزامات اداره‌ی شرکت» مقررات «glk‏ 


قوانین حریم خصوصی و نظایر آن‌ها. 
جدول ۳۲-۱- اصول SHE!‏ سازمانی در مراقبت سلامت 


ca‏ جمعی» کیفیت» برابری» 
«stalls‏ پایداری 


جامعه» سود 
نظارت بر کارکنان پزشکی. آسیبی ایجاد 
شود مسوول شناخته می‌شوند. دکترین 
مسامحه‌ی سازمانی بیان می‌دارد: 
بیمارستان مسولیت مستقیم و مستقلی 
نسبت به بیمارانش دارد که ورای و فرای 
مسوولیت پزشکان و جراحانی است که 
oe‏ ال کار کت هی Ola‏ مش CS‏ 
بالینگران و پرسنل اداری (از جمله اعضای 
ish Giada Ls‏ واجد مسژولیت 
مشترکی در مراقبت از بیماران به‌حساب 
می‌آورد. 

قانون این نکته را می‌پذیرد که سازمان 
نمی‌تواند SOS‏ اقداماتی را که توسط 


افراد وابسته به سازمان انجام می‌گیرد» 


3 - Johnson v. Misericordia Community 


Hospital, 1981 


مشارکت 


توانمندیء مهربان» clase‏ 


تصمیم گیری مشترک 


سازمان‌های ارائه‌دهنده‌ی مراقبتی که 
توسط گروه‌های ایمانی اداره bi gd os‏ 
ممکن است مسوولیت‌های افزوده‌ای 
با تعهدات مذهبی سازمان حامی تعریف 
oa‏ آملت .۰ سازمان‌های اارانه‌ نی 
مراقبت سلامت را می‌توان از نظر قانونی؛ 
آن‌ها احل می‌شود. برای مثال در تاک از 
موارد دادگاهی ۲ « دادگاه ایالات متحده 
sh‏ داد که بیمارستان‌ها و بدنه‌های حاکم 
بر آن‌ها مستقیما وظیفه دارنلر که از jew‏ 


غرافت es‏ هو اک در اثر مسامحه در 


اصل Gall‏ خدمت با مهربانی | رفتار توأم با احترام با عمل با روح | صرف عاقلائه و 
هنجاری کارکنان حمعی منطقی - منابع 


1 - National Conference of Catholic 
Bishops, 1995; Catholic Health 
Corporation of Ontario, 2000 

2 - Darling v. Charleston, Community 
Memorial Hospital, 1965 
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5, bigs)  نییاه‌هنانرت‎ Cats. eal 
راهنماهایی برای سیاست‌گذاری را تهیه‎ 
کرده‌اند تا الزامات قانونی و اخلاقی را‎ 
برای حاکمیت شرکت در سازمان‌های‎ 
ارائه‌دهنده‌ی مراقبت سلاست مشخص‎ 
7 کنند‎ 

سیاس تگذاری 

با توسعه‌ی مراقبت مدیریت‌شده 
(Managed care)‏ در ایالات متحده و 
کمبودهایی بودجه‌ای که این‌جا و آن‌جا 
مطرح می‌شوند. نگرانی درباره‌ی تعدی 
ملاحظات مالی به مراقبت از بیماران 
افزایش asl‏ است* در سال ۹۹۴ 
odo SILI, nS ets OS‏ ,یرای 
اعتباربخشی سازمان‌های ارائمدهنده‌ی 
مراقبت سلامت» GE‏ سازمانی را در 
استانداردهای اعتباربخشی خود گنجانید " 

برخی از So‏ بدنه‌های اعتباربخشی 
از همین کار بیروی. کردند .:سازمان‌های 


3 - Corbett and Mackay, 2005 

4 - Silverman, 2000; Pearson et al., 
2003 

5 - Joint Commission on Accreditation 
of Healthcare Organizations, 2006 

6 - Canadian Council for Health 
Services Accreditation, 2004 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


کنترل کند. ولیکن. از سازمان‌های 
ارائه‌دهنده‌ی مراقبت انتظار دارد که با نیت 
po‏ عمل کنند و در حد معقول و منطقی 
تلاش کنند که فضایی بر محل کار حاکم 
شود که در آن اقدامات غیر قانونی ممنوع 
برشمرده شود" بسیاری از سازمان‌های 
ارائه‌دهنده‌ی مراقیت سلامت برنامه‌های 
تبعیت شرکتی را ایجاد کرده‌اند که به اين 
منظور طراحی شده‌اند که قصور سازمانی 
را با این روش‌ها کاهش دهند: تعبیه‌ی 
راهبردهایی در جهت جلوگیری و دریابی 
رفتار غیرقانونی» انجام اقدامات اصلاحی 
در صورت وقوع موردی از نقض Og‏ و 
تقویت تبعیت از استانداردهای قائونی در 
lee‏ کارکنان ولیک اما ارد وه انش Sel‏ 
در حاکمیت شرکت‌ها (برای مثال مورد 
۵ حاکی از آنند که پرنامه‌های 
تبعیت شرکتی ممکن است به تنهایی برای 
کاستن از قصور سازمانی یا حصول 
اطمینان از رفتار اخلاقی شرکت کافی 


1 - Seay, 4 
2 - Boyle et al., 2001; Pearson et al., 
2003 


(در خحدمت منافع عمومی است و cpl‏ کار 
را به شیوه‌ای احلاقی انجام می‌دهد» تمامی 
توان خود را برای تأمین خدمات با کیفیت 
به‌کار می‌گیرد» در مراودات خود قابل 
اعتماد است و از گمراه کردن یا ایجاد 
انتظارات غیرمنطقی در سایرین خودداری 
می‌کند. از روش‌های مدیریتی معتبر 
استفاده می‌کند و abe‏ را به‌نحوی BIE‏ 
به‌ کار می‌گیرد» دانش عمومی از سلامت و 
خدمات سلامت را ارتقا می‌دهد. و 
فخالت‌های ابین شاومانین. رابب شیوها 
همکاری‌جویانه هدایت می‌کند» به‌نحوی 
که موجب ارتقای سلامت جامعه شود *. 
Slat Lease gies‏ مور See‏ 
پدیدآمدن است مبنی بر این که بالینگران و 
مدیر» هر دو مسژول مراقبت و ایمنی 
تن 

که رفتار Bla Wises CRS papel‏ 
شرکت‌های درگیر در تمهید خدمات 
مدیریتی و اداری در Sle‏ پزشکی در 
استرالیا؛ حاصل تلاشی متمرکز را برای 


3 - Canadian Council for Health 


Services Accreditation, 2004 
4 - Bishop et al., 1999; Chervenak 
and McCullough, 2003 
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فصل سی و دوم - اخلاق سازمانی ۳۳ 


مراقبت: ضسلامیت:» که:_بوارد, gail‏ 
اعتباربخشی می‌شوند» علاوه بر الزام به 
cole,‏ اخلاق در Gail!‏ مراقبت مستقیم 
به ole‏ ملزم می‌شوند که ملاحظات 
اخلاقی را در تصمیم‌گیری She sly)‏ 
تخصیص cays‏ مدیریت خطرات: 
مدیریت ale‏ انسانی) رعایت کنند. 
سازوکارهایی را برای مواجهه با مقولات 
اخلاقی که پیش می‌آیند تعبیه کنند. و 
تصمیمات سازمانی را با مأموریت و 
ارزش‌های آن سازمان همراستا کنند 
کدهای حرفه‌ای اخلاق» الزامات 
اخلاقی مدیران خدمات سلامت را نسبت 
به بیماران سازمان و جامعه مشخص 
alte gel pcs JES ge‏ در MAUS‏ یک مدیز 


1 - Joint Commission for International 
Accreditation, 2002; Canadian 
Council for Health Services 
Accreditation, 2004; Joint 
Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations, 2006 

2 - American College of Health 
Executives, 2003; Veteran’s 
Health Administration, 2003; 
Canadian College of Health 
Service Executives, 2005; 
General Medical Council, 2006 
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مطالعه‌ها بر روی تخصیص منابع در سطح 
Glow}‏ در بیمارستان‌ها و مراجع 
سلامت» اهمیت فرایندهای منصفانه‌ی 
تصمیم‌گیری برای حل این چالش‌ها را 
نشان داده‌اند . ناتوانی در de‏ تنش he‏ 
اداره‌ی مضیقه‌های اقتصادی و ارائه‌ی 
زک که لا سر پرستا زان 
ه‌عنوان ‏ تش‌زاترین ‏ مقول‌ی BE!‏ 


سازمانی در محل کارشناس معرفی شده 
3 
۱ 


ae 
مطالعه‌های اخیر در رابطه با اخلاق‎ 

سازمانی در سازمان‌های مراقبت سلامت؛ 
تعدادی از دیگر مقولات اخلاقی سازمانی 
ره ی TUES‏ بت تون وم هم کارا 
دی ارو زان Mpc‏ اشوخ 
susie‏ و Gala si GSW‏ 
مدیریت‌شده» براساس مصاحبه با Ode‏ 
از سای ناسا کرد 
رازداری» منافع جامعه. جمعیت‌های 


آسیب‌پذین ضرورت و مناسب بودن 


3 - Hope et al., 1998; Ham, 1999; 


Daniels and Sabin, 2002; Martin 
et al., 2003; Peacock et al., 2006 

4 - Cooper et al., 2002, 2004 

5 - Pearson et al., 2003 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


روشن کردن این مسژولبت مشترک ارائه 
as pits Si Reale! ses‏ امن 
چالش‌های اخلاقی منحصر به‌فردی را 
aps‏ کنند و این هنگامی است که 
تعهدات اخلاقی OLY!‏ به‌عنوان بالینگر با 
تعهدات اخلاقی‌شان به‌عنوان مدیر در 
تعارض افتد؛ برای مثال» gall‏ خدمات 
با کیفیت بالا به فرد فرد بیماران در برابر 
اطمینان از مراقبت با کیفیت VE‏ در 
چارچوب منابع در دسترس برای 
جمعیت‌هایی از بیماران که of bug‏ 
سازمان پوشش داده می‌شوند. در سال‌های 
اخیر. تعدادی از سازمان‌های حرفه‌ای 
سپاست‌های ویژه‌ای را با هدف راهنمایی 
بالینگر - مدیران تدوین کرده‌اند . 

مطالعه‌های تجربی 

مطالعه‌های تجربی در اخلاق سازمانی 
محدودند. قسمت عمده‌ی پژوهش‌های 
تجربی بر یک مقوله‌ی اخلاقی سازمانی 


خاص متمرکز بوده‌اند: تخحصیص متابع. 


1 - Australian Medical Association, 
2001 

2 - Ozar et al., 2000; Canadian 
Nursing Association, 2002; 
General Medical Council, 2006 
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۰ فصل سی و دوم - اخلاق سازمانی al‏ ———— 


cud‏ در حالی که موارد احساس عدم 
انصاف با افزایش تنش روانی در میان 
“olay‏ ,وافراشی غست‌ای ya‏ ان 
کارکنان بیمارستان در کل" همبسته بوده 
است. 

چه رویکردی باید در عمل به 
اخلاق سازمانی داشته باشیم؟ 

اثربخشی اخلاق سازمانی بستگی دارد 
به: یک دانستن این که سازمان شما با کدام 
مقولات اخلاقی رویاروی است. ogo‏ 
حصول اطمینان از Soph‏ ساز و کارهای 
کارآمدی برای برخورد با اين مقولات 
he‏ هن ی ise‏ 
مصاحبه‌هایی را با ۱۵۰ عضو هیأت onde‏ 
oy»)‏ مدیران اجرایی ارشد. مدیران 
All‏ و ll‏ و رهبران ارشد بالینی در 
۳ سازمان مراقبت سلامت در تورنتوی 
کانادا که با بودجه‌ی عمومی اداره 
می‌شوند» به انجام رساندیم و دريافتيم که 
سازمان‌های آن‌ها با کدام مقولات اخلاقی 


رویاروی‌اند و چه راهبردهایی برای 


4 - Aiken et al., 2001: Laschinger, 


2004 
5 - Sutinen et al., 2002 
6 - Kivimaki et al., 2003 


پزشکی». مراقبت پایان زندگی. و 
توانمندسازی مصرف‌کنندگان. مطالعه‌ای 
کانادایی به این یافته رسید که بالینگر - 
مدیران با مقولات اخلاقی در این زمینه‌ها 
مواجه شده‌اند: تخصیص منابع» sel‏ 
محیط IS‏ تعارضات Jeb‏ حرفه‌ای و 
on‏ حرفه‌ای» تعارض منافع» و برقراری 
تعادل dle‏ نیازهای در حال رقابت 
بیماران» جامعه و سازمان . 

نشان داده شده است که جو اخلاقی 
(Ethical climate)‏ سازمان fale‏ قابل 
توجهی در تصمیم پرستاران به ترک 
موقعیت کاری‌شان یا حرفه‌ی پرستاری 
eal‏ و در خود-گزارشگری تنش یا کم 
آوردن از سوی پرستاران" بوده است. 
انصافٍ درک‌شده‌ی سازمانی 
(Perceived)‏ با افزايش رتبه‌ی سازمان 
در ily CAS‏ رضایت شغلی» و 
اعتماد به مدیریت و نیز با کاهش Kins‏ 


هیچانی در Ole‏ پرستاران همراه بوده 


1 - Lemieux - Charles et al., 1993; 
Sibbald and Lazar, 2005 

2 - Hart , 2005 

3 - Corley, 1995; Severinsson, 2003; 
Corley et al., 2005 
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TNT‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


برخورد با این مقولات مورد استفاده قرار حلاصه شده‌اند. این به‌عنوان «نقشه‌ی 
گرفته‌اند. این مقولات اخلاقی و راه»ای Gly‏ رویکرد به GE‏ سازمانی در 
clea pal)‏ کلیدی در جدول ۳۲-۲ عمل قابل استفاده است. 


حدول ۳۲-۲- اخلاق سازمانی در سازمان‌هایی که ۳ بودجه‌ی عمومی اداره می‌شوند 


مقولات las pal,‏ 
مراقبت پایان زندگی مأموریت / چشم انداز / ارزش‌ها 
۱ راهنماهای Be!‏ برای alte‏ کد رفتار سازمانی, کدهای 
اشکارسازی خطر eed‏ 7 ۱ ۱ 
اخحلاق > gla‏ استانداردهای اعتباربعشی 
درمان پیماران پیمه‌نشده به مراقبت برای بیماران co ASS dow‏ مراقبت پایان زندگی» 
جذب بودجچه آشکارسازی: مالکیت معنوی 
تخصیص متابع ۳ iad aa‏ 
مسوولیت‌پذیری برای منطقی بودن 
رهبری اخلاقی» برای منال کمیته‌ی احلاق بورد» قهرمان 
مدیریت منابع انسانی ۱ 
مذیریتی ارشدء Ola gr‏ 
مشاوره‌ی اخحلاقء برای مثال» احلاق‌دان» کمیته‌ی احلاق» 
تجاری‌سازی پژوهش 


مشاوره‌ی قانونی» ذینفعان 
GE‏ جذب بودجه (برای منال» 
حمایت از یک رویداد) 
توسعه‌ی کسب و کار 

عملکرد کار WLS‏ مرور کیفیت) 


di, glo Cas اعلاق.‎ 


تعارض منافع) 
بازتاب اثربخشی GE‏ سازمانی همانا و اقدامات عوامل OF‏ سازمان. US IS fold‏ 
عبارت است yl‏ درجه‌ی ظهور یافتن مأموریت مدیران و اعضای cla‏ مدیره )9 )5( آن. 


و ارزش‌های بیان شده‌ی سازمان در انتخاب‌ها راهنماهای اخلاقی» سیاست‌ها 3 چارچوب‌های 
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تجلی‌بخش این ارزش‌هاست. مقولات اخلاقی 
سازفاتی شناستایی) ور رو شازنت» « خن 
Ul eta‏ دوم کلام FS‏ 
اخلاقی مثبتی را پدید آورده‌اند. 

بحث موارد 

کته« قدامات elle‏ این سفن 
روبه‌رو است که LT‏ فرصت کسب و GIS‏ 
پيشنهادشده با ماموریت. و ارزش‌های, ful‏ 
سازمان سر و کار دارد؟ منافع مالی این 
همکاری تجاری قطعاً می‌تواند منابعی را برای 
حمایت از برنامه‌های بالینی فراهم yal‏ 
ولیکن. اين منافع ممکن است مأموریت 
مراقبت از بیماران را به‌ویژه در چشم ذینفعان؛ 
مخدوش کند. کمیته‌ی اقدامات idl‏ باید 
بحثی صریح و همکاری‌جوبانه را با تیم 
مدیریت ارشد بیمارستان درباره‌ی راه‌حل‌های 
جایگزین در جهت حل مشکل کمبود بودجه 
به انجام برساند. روش‌های جایگزین کسب 
بودجه باید براساس مأموریت و ارزش‌های 
سازمان» تأثیرشان بر گروه‌های ذینفعان کلیدی» 
و Ko‏ عوامل مرتبط (مانند داده‌های بالینی, 
ملاحظاأت قانونی و وظایف حرفه‌ای) مورد 
ارزیابی قرار گیرند. 

اگر سازمان هنوز دارای سیاستی برای 
Cults‏ تصمیم‌گیری‌های مربوط به توسعه‌ی 
کسب و کار نیست» یک توصیه‌ی کلیدی 


فصل سی و دوم - اخلاق سازمانی ۳۳۷ 


تصمیم‌گیری» ساز و کارهای مهمی She‏ 
نحقق مأموریت و ارزش‌های سازمان هدایت 
Vy‏ دقرم وه تخل jada‏ ان از زشی cdl,‏ 
ولیکن» تجربه نشان می‌دهد که رهبری اخلاقی 
jl‏ موی هیات »ی مو ریت اروفت تشانا 
رهبران ارشد بالینی» برای قوام CL‏ اخلاق 
در یک سازمان, دارای اهمیت است . هر کدام 
از ۱۳ سازمان مورد. پیمایش حداقل یک 
احلاق‌دان تمام‌وقت در اختیار داشتند که 
رهبری تخصصی را در زمینه‌ی GE!‏ فراهم 
می‌آورد. اخلاق‌دان می‌تواند نفشی کلیدی را 
در کمک کردن به حل مقولات اخلاقی 
Ugly‏ و pls‏ ظرفیت. اعلاقین 7فز 
سازمان» از طریق آموزش کارکنان و تدوین 
سياست‌ها.ایقا کند. با توجه به پیچیده بودن 
بسیاری از مقولات اخلاق سازمانی» مشاوره با 
ذینفعان درگیر راهبردی کلیدی برای روشن 
کردن_تأثیر تصمیمات سازمانی جایگزین 
است. در نهایت. اثربخشی اخلاق سازمانی 
نیازمند ارزیابی ob‏ راهبردها برای اطمینان 
یافتن از این امر است که تصمیمات سازمانی 
بازتاب‌دهنده‌ی مأموریت و ارزش‌های 
بیان‌شده‌ی سازمان‌اند» اقدامات فردی کارکنان 
Spencer et al., 2000: MacRae et al.,‏ - 1 


2005 
2 - Godkin et al., 2005 
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آقای «» ۲) اثرات بر دیگر گروه‌های ذینفع 
(نظیر اثر بر دسترسی سایرین به مراقبت)» ۳) 
وظایف حرفه‌ای حرفه‌مندان سلامت و ۴) 
مافووبت, دق اویش‌هان. الم Sos:‏ 
ارائه‌دهنده‌ی مراقبت‌های سلامت. مشاوره با 
متخصص GE!‏ می‌تواند تصمیم گیری در این 
مورد را تسهیل کند. اگرچه میزان در دسترس 
بودن منابع ممکن است عامل محدودکننده‌ای 
برای توانایی سازمان در quill‏ جراحی She‏ 
درمان آقای SL ch‏ ممکن است این امکان 
yes‏ داشته باشد: که ole‏ ریت تما زان که 
مراقبت از بیمار است و تعهدات حرفه‌مندان 
سلامت از روش‌های دیگری lel‏ گردد؛ برای 
مثال. با تأمین دسترسی آقای cy‏ به مراقبت از 
طریق ارائه‌دهنده‌ای دیگر يا با جست‌وجوی 
منایع جایگزین تأمین بودجه. مانند مورد قبلی, 
در این‌جا هم وجود سیاست سازمانی می‌تواند 
در جهت هدایت تصمیم گیری در موارد آتی 
کمک کننده باشد. 
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cares‏ اقدامات بالینی باید این باشد که 
سازمان باید چنین سیاستی را تدوین کند؛ این 
سیاست‌باید بر اساهن ,دزونداد بفدست آملاه 
از گستره‌ی وسیعی از ذینفعان تدوین شود و 
معیارها و فرایندهای واضحی را Sle‏ 
تصمیم گیری‌های مربوط به توسعه‌ی کسب و 
کار مشخص نماید و درپردارنده‌ی جزء 
ارزیابی باشد. 

eae wll‏ این وظتفای 
حرفه‌ای را دارند که جانب بیمار خود را 
بگیرند. ولیکن Lb‏ متولیان خوبی نیز برای 
منابع عمومی جامعه باشند. 

اتونومی حرفه‌ای پزشکه این اجازه را به 
او می‌دمد که خدمات ,غود را ct ital‏ اما 
ضرورتاً اين اختیار را به پزشک نمی‌دهد که 
منابع بیمارستان نظیر ابزارهای پزشکی و 
داروهای گرانبها را اهدا کند. 

این وظیفه‌های دوگانه ممکن است 
تعارضی را برای فرد حرفه‌مندی ایجاد LS‏ 
که درگیر مراقبت از آقای aly‏ است: این 
پزشک می‌تواند. بدین‌گونه هر دو وظیفه‌ی 
خود را به انجام برساند که مورد آقای «» را 
نزد تصمیم‌گیران سازمان که مستقیماً مسژول 
تخصیص gle‏ بیمارستان‌اند. مطرح کند. 
تصمیم‌گیران Lb‏ اين ملاحظات را در نظر 
iy‏ 0 شدت و وخامت نیاز بالینی و مالی 
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از دکتر «سی» که یک متعصص اطفال است 
خواسته شده است که ریاست کمیته‌ی دارویی 
بیمارستان را بر عهده بگیرد. وظیفه‌ی او این خواهد 
بود که داروهای جدید را بررسی US‏ و تعیین نماید 
که کدام‌یک باید با بودجه‌ی بیمارستان خربداری 
شوند. او می‌داند که چنین تصمیماتی پیچیده‌اند و 


در اغلب موارد موجب بحث و BMS!‏ نظر 


می‌شوند. او مطمئن نیست که چگونه باید این کار 
را به انجام برساند. 


زد اد 


فصل ۳۳ 
اولویت‌بندی 


Douglas K. Martin, Jennifer L. 
Gibson, and Peter A. Singer 


دکتر «بی» در روز هفتم دوره‌ای که در آن 
تحت عنوان pte‏ پزشکی بخش مراقبت‌های ویژه 
(ICU)‏ کار می‌کند. درخواست ارجاعی را دریافت 
4 که 

این ارجاع مربوط به بیماری است در بحش 
اورژانسی که نیاز به پشتیبانی تنفسی دارد و 
ب‌همین دلیل باید در ICU‏ پذیرش شود. دکتر بی 
آمار ICU‏ خود را بررسی می‌کند و متوجه می‌شود 
که نه تنها تخت خالی و در دسترسی در ICU‏ 
موجود نیسته بلکه درخواست دیگری نیز از یک 
جراح قفسه‌ی سینه رسیده است که او نیز یک 
تخت ICU‏ را sly‏ بیماری می‌خواهد که در حال 
حاضر در اتاق نظارت است و هم‌چنین درخواست 
دیگری نیز از یک بیمارستان of‏ حوالی» cae‏ 
J‏ یکی از بیمارانشان به TCU‏ دکتر بی دریافت 


شده است. 


اد 
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باید تصمیم بگیرد که تخت ICU‏ به کدام 
shy‏ داده apt‏ این تصمیم خود مربوط به و 
یود تا تصمیم‌هایی است که در برنامه‌ی 
مراقبت‌های ویژه گرفته شده‌اند. در این مورد 
که چه تعداد تخت در دسترس نگاه داشته 
شوند و چه تعداد پرستار Gly‏ این بخش 
استخدام شوند و تمامی این‌ها خود مربوطند 
به تصمیم‌هایی که در سطح بیمارستان گرفته 
می‌شوند. در این مورد که مراقبت‌های ویژه در 
آن موسسه‌ی خاص تا چه حد دارای اهمیت 
است و چه مقدار از بودجه‌ی بیمارستان AL‏ 
در این بخش جریان داشته باشد و cpl‏ همه 
باز مربوط است که کل بودجه‌ای که به 
بیمارستان تخصیص يافته است و بودجه‌ای که 
در کل نظام به مراقبت‌های ویژه اختصاص 
داده می‌شود. 

چرا اولویت‌بندی دارای Comal‏ است؟ 

Gold‏ نظام سلامت به اثربخشی 
تصمیم‌گیری‌های مربوط به اولویت‌بندی در 
els‏ نظام وابسته است. هزینه‌های خدمات 
مرتبط با سلامت به‌نحو ابتی در حال 
افزایش‌اند و در این افزايش. هزینه‌های 
دارویی پیشرو می‌باشند. به عرصه آمدن 
فناوری‌های ae‏ افزايش آگاهی عمومی به 
برکت اینترنت؛ جمعیت‌های در حال پیر شدن 


در دموکراسی غربی؛ پاندمی‌هایی نظیر / ۲1۲۷ 
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اولویت‌بندی چیست؟ 

اولویت‌بندی (Priority Setting)‏ 
دربردارنده‌ی اخذ تصمیمات در Cpl‏ مورد 
است که plus‏ منابع باید به نیازهای موجود و 
رقیب با SiS‏ اختصاص داده شوند. 
اولویت‌بندی جزیی کلیدی در تمامی نظام‌های 
سلامت است زیرا هیچ نظام سلامتی» چه فقیر 
و چه غنی» نیست که توان Sle‏ تأمین تمامی 
خدماتی را که مایل است» داشته باشد. هم 
نظام‌های خصوصی و هم نظام‌هایی که از 
بودجه‌ی عمومی تأمين اعتبار می‌شونده با 
چالش ارائه‌ی خدمات با کیفیت در محدوده‌ی 
بودجه‌های دولتی پا بودجه‌ی اعضا و 
کارفرمایان خود روبه‌رو هستند. 

در داخل نظام‌های سلامت. اولویت‌بندی 
در تمامی سطوح رخ می‌دهد: میکرو (در بالین 
پا در برنامه‌های بالینی)؛ مزو (در بیمارستان‌ها 
پا موسسه‌های منطقه‌ای)» و ماکرو (در سطح 
فراگیر تمامی سامانه). 

بالینگران به‌طور مستقیم در امر 
اولویت‌بندی در سطح میکرو و هم‌چنین WE‏ 
در ple‏ سطوح درگیر می‌شوند؛ در هر حال» 
تصمیم‌هایی که در هر کدام از این سطوح 
گرفته می‌شوند به یکدیگر ربط پیدا می‌کنند. 
در سباق برنامه‌های بالینی» نظیر مورد اولی که 
در ابتدای cal‏ فصل آورده شد. TCU pte‏ 
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ربط اخلاقی ath‏ باشند. به‌علاوه. ممکن 
است که افراد مختلف با وجود آن‌که همگی به 
نحوی منطقی فکر AES‏ در این موارد احتلاف 
نظر داشته باشند که چگونه باید این معیارها را 
در عمل Lal‏ کرد و بر کدام ارزش‌ها AL‏ 
انگشت تأکید نهاد. به‌ویژه در شرایطی که عدم 
Corbi‏ بالینی وجود داشته باشد؛ رقابت میان 
بیماران» برنامه‌ها؛ یا اهداف نظام وجود داشته 
باشد؛ و ذینفعان متعددی وجود داشته باشند. 
le Gly‏ هنگامی که این تصمیم گرفته 
می‌شود که تخت بخش مراقبت‌های ویژه 
(ICU)‏ به کدام بیمار داده شود poe Ul‏ 
LL ICU‏ بر سود ASE‏ کند و تخت را به 
بیماری بدهد که طولانی‌ترین و بهره‌ورترین 
زندگی را در پیش رو خواهد داشت؟ با بر 
نیاز ASE‏ کند و تخت را به بیماری بدهد که 
آسیب‌پذیرتر است؟ این تعارض هنگامی 
گسترده‌تر می‌شود که انتخاب‌های پیش رو 
هزینه‌های متفاوتی در بر داشته باشند. lp‏ 
Lb LT Ste‏ به بیماران داروهای بسیار 
رات کی درا که شور ات مانع از رفتن 
ole!‏ به ICU‏ شود بدهیم؟ 

در سیاق تصمیم‌گیری‌های مربوط به 
تخصیص Gerry‏ دارویی» نظیر مورد دوم 
ابتدای این فصل, UT‏ ما Lb‏ داروپی را انتخاب 
کنیم که بسیار گران‌قیمت است و احتمال دارد 


فصل سی و سوم- اولویت‌بندی ‏ ۲۲۷ 


5 مالاریا و سل؛ و افزایش نگران‌کننده‌ی 
شیوع بیماری‌های غیرواگیر نظیر سرطان و 
بیماری قلبی در جهان در حال توسعه همه و 
:تیانع ان که la‏ رای Nae‏ 
Gt ML aa plies Cas‏ ور 
هزینه‌های edly‏ ناپایدار است و باعث 
محدودیت توانایی دولت‌ها در تخصیص 
بودجه به ‘nig!‏ زیرساخت‌ها و اولویت‌های 
Ke‏ می‌شود. ule‏ اولویت‌بندی در اين 
مورد که ما چه چیزی را تأمین خواهیم کرد و 
چه چیزی را gt‏ نخواهيم OS‏ برای 
پایداری هر نظام سلامت» و تمامی نظام‌های 
سلامت» امری حیاتی است. 

اخلاق 

عدالت چنین اقتضا می‌کند که با موردهای 
مشابه به شیوه‌ای مشابه رفتار شود و 
سودها (Benefits)‏ و بارهای (Burdens)‏ 
خدمات سلامت. به‌نحوی ply‏ به بیماران 
اختصاص My‏ کند. اگر می‌توانستیم بر سر 
معیارهای تخصیص عادلانه‌ی منابع توافق 
داشته باشیم. تصمیم گیری کاری ساده می‌بود. 
ds‏ باید توجه داشت که تصمیم‌گیری‌های 
مربوط به اولویت‌بندی, در بردارنده‌ی انتخاب 
از Le‏ مجموعه‌ی پیچیده‌ای از معیارها (نظیر 
عوامل cate‏ ارزش‌های olay‏ اهداف نظام) 
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«مسژولیت‌پذیری برای منطقی بودن» 
شرایطی را مشخص می‌کند که مفهوم اخلاقی 
انصاف را به عرصه‌ی عمل می‌آورند. فرایند 
اولویت‌بندی منصفانهه چهار شرط دارد: 
ربط (Relevance)‏ عمومیت (Publicity)‏ 
بازنگری (Revisions)‏ / تجدیدنظر 
خواهی Appeals)‏ و اعمال 
(Enforcement)‏ (جدول ۳۲-۱) 

Jel‏ ما شرط پنجمی را نیز پيشنهاد 
داده‌ایم: (Empowerment) ¢ jlotioil ss‏ با 
این استدلال که اختلاف توان و قدرت میان 
افراد fel‏ موسسات ارائه‌دهنده‌ی خدمات 
سلامت. مانع از مشارکت کامل برخحی از 
ایشان در تصمیم‌گیری می‌شود و ممکن است 
نأثیری منفی بر منصفانه بودن اولویت‌بندی 
بگذارد؛ بنابراین» اپن اختلاف قدرت باید 
[els Dips‏ موه کانهه شود . 

رویکردهای as Sr‏ نظیر ارزیابی‌های 
اقتصادی» ممکن است کمک‌کننده باشند: برای 
ke‏ تحلیل هزینه - اثربخشی - (Cost‏ 
effectiveness analysis)‏ .5 زمان 
تصمیم‌گیری در مورد برنامه‌ها. ولیکن این 
clas Sy,‏ گستره‌ی باریکی از ارزش‌ها را 


oy ge‏ توحه قرار می‌دهند (نظیر اثربخشی» نه 


3 - Gibson et al., 2005 


۸ پزشک و ملاحظات PIE!‏ 


که سود زیادی را به تعداد کمی slag:‏ برساند. 
يا LL‏ دارویی را برگزينيم که ارزان pred‏ 
Cul‏ و سود کم‌تری را به بیماران بسیاری 
خواهد رساند؟ 

هیچ نظریه‌ی اخلاقی فراگیری که به حل 
اعتلافات dle‏ ارزش‌هایی چنین متعارض 
کمک GUEl sips cuss‏ «نظرم همگان Ho‏ 
vtec! ab‏ بتابزاین: de‏ بایك این باشد که 
چنین تصمیماتی در محیطی اخذ شوند که در 
wl‏ ارزش‌های متعارض به‌روشنی شناخته 
شوند و به روشی که از نظر اخلاقی قابل قبول 
tol‏ روی آن‌ها کار و بحث صورت پذیرد. 
به (Ss oly‏ هدف انصاف (Faimess)‏ است. 

یکی از کمک‌کننده‌ترین پیشرفت‌ها در 
اولویت‌بندی, ابداع «مسوولیت‌پذیری She‏ 
منطقی بودن» (Accountability for‏ 

or reasonableness)‏ است که یک 

چارچوب اخلاقی روشن می‌باشد که 
تصمیم گیرندگانی را که مایلند اولویت‌بندی 
منصفانه را انجام دهند. راهنمایی می‌کند . 

این چارچوب از حیث نظری» ريشه در 
نظریه‌های عدالتی دارد که بر روش‌های 
دموکراتیک ASE‏ می‌ورزند . 
Daniels and Sabin, 1997; Daniels,‏ - 1 


2000; Daniels and Sabin, 2002 
2 - Rawls, 1993; Cohen, 1994 
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تصمیمات SPE al se‏ 
که به‌نحو معقولی در دسترس‌اند» و معبارهای 
مورد انتظار مراقبت را در حين ایفای این 
وظایف رعایت نمایند. بنابراین در برخی از 
نظام‌های قانون‌گذاری» دادگاه‌ها مایل نیستند 
که در بررسی قضاپی نحوه‌ی استفاده‌ی منابع 
توسط پزشکان و بیمارستان‌ها درگیر شوند 
(برای مثال» دعوای 13 در برابر CV‏ 
اک کانادا را به‌عنوان یک Ske‏ در نظر 
بگیریم» قانون سلامت کاناداهء دسترسی منطقی 
به عدمات پزشکی ضروری را الزامی می‌داند. 
اما ets‏ تم که این قاس شا 
چه مواردی LL‏ باشند. و نیز سازوکاری را 
برای اخذ این تصمیمات دشوار و جنجالی 
من تاد موی AIS‏ حفوی و 
آزادی‌ها و کدهای استانی حقوق بشر هرگونه 
تبعیض براساس نژاده قومیت» دین. سن» 
جنسیت سوگیری جنسی, و ناتوانی جسمانی 
& روانی را ممنوع ساخته‌اند. در قانون مبتنی 
ها و او ساره 
که اس کیت ام eo oul‏ 
بیمارانشان است و ملاحظات مالی نباید نقشی 
تین کته در plete Sean,‏ داش 


3 
باشند . 


2 - Cambridge Health Authority 5 
3 - Law Estate V. Simice, 1994 


فصل سی و سوم- اولویت‌بندی ‏ ۲۲۹ 


گستره‌ی کامل ارزش‌های دارای day‏ را 
بنابراین» ارزیابی‌های اقتصادی. نظیر هر 
رویکرد فنی Lb es Ko‏ در داخل Glew‏ یک 
فرایند اولویت‌بندی منصفانه (چنان‌که در Vb‏ 
شرح داده شد) در نظر گرفته شوند. برای 
tte‏ کار orl‏ در کانادا و بریتانیا نشان داد که 
چگونه پودجه‌بندی برنامه و تحلیل حاشیه‌ای 
را می‌توان همراه با چارچوب «مسژولیت‌پذیری 
برای منطقی بودن» pages‏ 

قانون 

چارچوب‌های قانونی» از نظر بالینی دقیق 
ید و الاب و شمان بمازهانی 
می‌خورند که تصمیم‌گیرندگان نباید انجام 
tas‏ نه کارهایی که AL‏ انجام دهند. در کل 
تمرکز قانون بر منطقی بودن تصمیمات مربوط 
به تخصیص منابع» در پرتو معیارهای قانونی 
موجود و واقعیات مشهود است. از نگاه 
قاتوتن: Se‏ امین مارا شوه و 
انتظار می‌رود که معیارهای منطقی و عاقلانه‌ی 
مراقبت را رعایت کنند. به‌نحو مشابهی. 
مدیران بیمارستان, به‌عنوان امين سیمارستان 
ol pea,‏ یک شرکت. وظیفه دارند که به‌نحوی 
صادقانه و براساس بهترین منافع شرکت و 
اعضای ol‏ عمل نماینده تلاش کنند که 


1 - Gibson et al., 2006; Peacock et al., 
2006 
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عملکردهای ویژه‌ی سیاق را که WE‏ از 
گوناگونی برخوردارنده پوشش می‌دهند. در 
eS; a ESN SL Cie lnc‏ که ال dp‏ 
وضعیت‌های تهدیدکننده‌ی حیات پرداخته 
شود. اما در برنامه‌های بالینی غیرفوریتی» نظیر 
مراقبت‌های ویژه جراحی اعصاب» جراحی 
قلب» و پزشکی عمومی عرف‌های تخصیص 
منابع چندان روشن نیستند و از تنوع 
برخوردارند و باید با توجه به زمینه و سیاق 
آزموده شوند. تعدادی از انجمن‌های حرفه‌ای 
نیز سیاست‌های تخصیص ale‏ مفصلی را 
برای برنامه‌های بالینی غیرفوریتی. نظیر 
مراقبت‌های ویژه agi‏ کرده‌اند (برای he‏ 
el se‏ موز Wee abel‏ کف Bais‏ 
آمریکا (Council on Ethical and‏ 
Judicial Affairs of the American‏ 
"Medical Association)‏ ولیکن. عرف 
تخصیص منابع WE‏ در هر سیاست با دیگری 
متفاوت است و همواره روشن نیست که 
چگونه باید آن‌ها را در سیاق به Lal‏ درآورد. 
مطالعات مربوط 4 مراقبت‌های ویژه" 
تعیین کردند که تصمیمات مربوط به بستری 
در ICU‏ از یک بالینگر به بالینگر بعدی» 


3 - Carlet et al., 2004 
4 - Mielke et al., (2003); Martin et al., 
(2003 a); and Cooper et al., (2005) 
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مطالعه‌های تجربی 

در سطح میکری این ارائه‌دهندگان 
حرفه‌ای مراقبت‌های سلامت هستند که 
تصمیم می‌گیرند کدام اشخاص زودتر از بقیه 
مورد مرافبت قرار گیرند؛ کدام بیماران کدام 
آزمون‌های تشخیصی و کدام داروها را 
دریافت کنند؛ کدام بیماران در بیمارستان 
بستری شوند؛ و کدام بیماران به اتاق عمل 
برده شوند. اولویت‌بندی در سطح میکرو (که 
ol 4‏ جیره‌بندی در (Bedside edb‏ 
rationing)‏ نیز می‌گویند) اجتتاب‌ناپذیر است 
زیرا فاصله‌ی CUS! ole‏ موجود برای 
مداخحلات اثربخش پزشکی و منابع در 
دسترس, در حال افزونی می‌باشد . کلاین و 
همکاران" شش شکل از جیره‌بندی در بالین 
را توصیف کرده‌اند: GIS!‏ منحرف کردن» 
بازداشتن» Gel‏ ترقیق, و پایان دادن. ابشان 
جنین بیان کردند که انکار و DLL‏ دادن. 
شدیدترین شکل‌های جیره‌بندی در بالین‌اند و 
در کشورهای صنعتی دارای نظام‌های سلامت 
تأمین‌شده از بودجه‌ی عمومی کم‌تر انفاق 
می‌افتد. 


در هر حال. دسته‌بندی‌های وسیع We‏ 


1 - Pearson, 2000 
2 - Klein et al., 1998 
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نمایند که از نظر del‏ قابل دفاع باشد. 
GAS Gas‏ در اين Cole‏ این بود که 
اجازه می‌داد تمامی بیماران دجار آسیب به 
سر کاملاً bol‏ و در ICU‏ بستری شوند و 
Tale.‏ ۴ ساعت بعد. توسط تیم جراحی 
اعصاب مورد ارزیابی کامل قرار گیرند» با این 
نگرش که درمان‌های تهاجمی برای آن‌هایی 
که بدترین پیش آگهی را دارند» قطع گردد . 

والتون و همکاران نحوه‌ی انتخاب 
بیماران را برای جراحی الکتیو قلب» مورد 
بررسی قرار دادند و علل بالینی (نظیر 
پاتولوژی و آناتومی) و علل غیربالینی (نظیر 
پشتیبانی‌های اجتماعی. Che‏ ویژه‌ی 
بالینگر و الگوهای جبران مالی) تصمیمات 
جراحان را در اين مورد که کدام بیمار باید 
جراحی شود توصیف کردند. 

در برخحی نظام‌های قانون‌گذاری» الگوهای 
نمره‌دهی استاندارد شده‌ای Gly‏ رتبه‌بندی 
از اش تفت Able‏ نا ره اجان فلت 
جهت اولویت‌بندی بیماران ثبت‌نام شده در 
لت اظار کیک کل اما این" تمرانش. ها 
برای ثبت و نگه‌داری گزارش‌ها به‌کار رفته‌اند 


نه برای تصمیم گیری در مورد تخصیص منابع؛ 


1 - Benatar et al., 2000 
2 - Walton et al., 2007 
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متفاوت می‌باشد. برحی به نیازهای شدید و 
برخی دیگر به احتمال حصول فایده اولویت 
می‌دهند. gy‏ جوان‌ترها را و برخی Se‏ 
سالمندان را دارای اولویت می‌کنند؛ در اغلب 
موارد. پزشکانی که بیش‌تر فشار وارد کرده و 
سر و صدا راه انداخته‌اند. توانسته‌اند که تختی 
Gly‏ بیمار خود پیدا کنند. حتی در سیاق‌هایی 
که سیاست‌هایی Gly‏ بستری کردن وجود 
دارد: این شباست‌ها tgs‏ می توانتت..بیماران: را 
در گروه‌هایی بزرگ دسته‌بندی کنند اما 
نمی‌توانند Ole‏ هر دو بیمار خاص تمایزی را 
قائل شوند. به‌علاوه در جاهایی که 
سیاست‌های بستری در ICU‏ وجود دارند. 
معمولاً به خویی شناخته و دانسته شده 
fishes‏ 
در بیمارستان گروت شور (Groote‏ 
Schuur Hospital)‏ در آفریقای جنوبی؛ 
کاهش شدید بودجه و افزايش شیوع 
آسیب‌های شدید به سر» جراحان اعصاب را 
با چالش روبه‌رو کرد. اين بالینگران, نامطمئن 
از اين‌که چه UL‏ بکنند و آشفته از پیامدهای 
De!‏ بی‌شماری که این تصمیمات در بر 
دارند. شروع به همکاری با مرکز SIE‏ 
زیستی دانشگاه کیپ تاون (University of‏ 
Cape Town Bioethics Centre)‏ کردند 


تا سیاستی را برای تخصیص منابع تدوین 
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wiles 31s geet.‏ ای لا زین 
نسبتاً اندکی را در تصمیمات دارویی lal‏ 
رگن 

چسه رویکسردی باید در عمل به 
اولویت‌بندی داشته باشیم؟ 

در سطح میکرو بالینگران تحت فشارند 
که نقش دروازه‌بانان نظام سلامت را eS Wal‏ 
در حالی که نه برای انجام اين کار سنگین 
آموزش دیده‌اند و نه به ELL Ol‏ 59 نتیجه 
بالینگران UE‏ به اجرای دستورالعمل‌های 
بالینی اکتفا می‌کنند. اما اين دستورالعمل‌ها 
عموماً Gly‏ گستره‌ی باریک ارزش‌های 
نهفته در «پزشکی مبتنی بر شواهد» تدوین 
شده‌اند. نه براساس گستره‌ی کامل ارزش‌های 
مرتبط با این تصمیمات دشوار تخصیص منبع " 

بالینگران We‏ با این تصمیمات پیچیده‌ی 
مرتبط با تخصیص منابع دست و پنجه نرم 
می‌کنند. بدون Sol‏ پشتیبانی یا راهنمایی 


بشوند. 


3 - Luce and Brown, 1995; Sloan et al, 
1997; Foy et al., 1999; Martin et al., 
2001; Paus Jenssen et al., 2003 

4 - Carlson and Norheim, 2005 

5 - Norheim, 1999 
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این تصمیمات براساس «قضاوت بالینی» احذ 
شده‌اند که از یک بالینگر تا بالینگر بعدی 
متفاوت می‌باشد. 

در Sty‏ عمومی کاییریری و مارتین" 
در اوگاندا - که در آن‌جا داروها بسیار کمیابند 
رتیت دازلزها ای تا ماه تاد 
بودجه‌ی عمومی oul‏ می‌شوند. به بیمارانی 
که از منابع کافی برای خریدن آن‌ها به‌طور 
pees‏ برعورداوه al! as‏ تعی شدند 
copes‏ به بیمارانی که دوره‌ی اول درمان را 
دریافت کرده بودنده اغلب دوره‌ی دوم آن 
داده نمی‌شد تا دارو به بیماران دیگری که 
هنوز هیچ درمانی را دریافت نکرده بودند. 
برسد. در بخش دارویی بیمارستانی در AUIS‏ 
تصمیمات مربوط به تأمین بودجه مبتنی بر 
مجموعه‌ی پیچیده‌ای از عوامل بود. از جمله 
سود. کیفیت» شواهد. سمیت. نعداد بیماران 
نیازمند به آن cyl‏ مقایسه با جایگزین‌ها؛ 
هزینه و ارزیابی آگاهانه‌ی هزینه - اثربخشی " 
قابل توجه این‌که WE‏ تحلیل هزینه - 
ثربخشی به‌عنوان رویکرد مورد sd‏ برای 
ارزیابی دارویی شناخته می‌شود. اما بر طبق 


مطالعات متعددی که عملکردهای واقعی را 


[ - Kapiriri and Martin, 7 
2 - Martin et al., 2003b 
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فصل سی و سرم- اولویت‌بندی ۳۳ تست 


جدول ۳۳-۱ : چهار شرط «مسژولیت‌پذیری برای منطقی بودن» 


تصمیم‌گیری‌های مربوط به اولویت‌بندی UL‏ براساس مبانی منطقی‌ای انجام گیرند که 
افراد «منصف» بتوانند مربوط بودن آن‌ها را در زمینه‌ی مورد بحث تأیید کنند. افراد 


منصف تلاش می‌کنند که مشارکتشان مبتنی بر قواعدی باشد که بتوانند آن‌ها را برای 
SIS‏ به نحو مقبولی توجیه کنند. 

دلایل و مبانی تصمیم‌گیری باید از سوی عموم مردم قابل دسترسی باشند. 

باید سازوکارهایی برای به جالش کشیدن تصمیمات احذشده وجود داشته باشد؛ از 
جمله باید فرصت تجدید نظر در تصمیمات در پرتو ملاحظاتی که ذینفعان مطرح 
می‌کنند وجود داشته باشد. 

رهبران در داخل سازمان مسژولند که اطمینان حاصل کنند که دیگر شرایط انصاف 


برآورده شده‌اند. 


بسته‌ی ۳۳۰۱ - اولویت‌بندی 
معیارها 


* . تناسب راهیردی 

 *‏ مم‌سویی با هدایتگرهای حارجی 

»۰ تعهد آکادمیک: آموزش» پژوهش 
jhe‏ بالینی 

 *‏ نیازهای جامعه 

© همبستگی le‏ برنامه‌های داخل یک موسسه 


عناصر فرایند 
 -۱‏ تثبیت برنامه‌ی راهبردی 
۲- روشن ساختن ساعتار برنامه شامل گروه‌بندی‌ها و تعاریف برنامه 
 -۳‏ روشن ساختن نقش‌ها و مسوولیت‌های بورد / مدیریت 
—F‏ تعبین این‌که چه کسانی تصمیمات مربوط به اولویت‌بندی را می‌گیرند و ar‏ کاری انجام می‌دهند؟ 
۵- درگیر کردن ذینفعان داخلی / خارجی 
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همکاری‌هایی با مدیران حمایتگر بیماران و 
ley‏ و تست هی عرش 
دستورالعمل‌های درمان الکتیو تهیه شوند 
(همان‌گونه که در مورد آفریقای جنوبی در بالا 
شرح داده شد). چنین تصمیماتی را می‌توان 
با استفاده از فرایندی منصفانه و تحت هدایت 
«مسوولیت‌پذیری sly‏ منطقی بودن» اخذ کرد 
به‌نحوی که دیدگاه‌های تمامی ذیتفعان مرتبط 
را پوشش دهد و سیاست‌ها / دستورالعمل‌ها 
برای عموم قابل دستیابی و توضیح داده شده 
باشند. به‌علاوه. تجربیات ASSL‏ در 
اولویت‌بندی در So‏ نقاط تصمیم‌گیری در 
نظام سلامت. شامل سطوح مزو (موسسه‌ای) 
و ماکرو (نظام) نبز اهمیتی حیاتی دارد. 

کار اولویت‌بندی معمولاً شامل تعیین 
تاره افو بای اعوسات وی 
به تخصیص منابعء و نیز فرایندهایی است که 
در پی چنین تصمیماتی می‌آیند. یک مثال از 
معیارها و فرایتدهای اولویت‌بندی در سیاق 


برنامه‌ریزی راهبردی بیمارستانی» در بسته‌ی ۱- 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


WF‏ تعریف معیارهای اولویت‌بندی و جمع‌آوری داد‌ها / اطلاعات 


۷ پشتیبانی از فرایند با توسعه‌ی مدیریت و تغییر راهبردهای مدبریتی 


۷- ایجاد راهبرد موثر برقراری bls)!‏ 
۸- ایجاد فرایند مرور و بازبینی تصمیمات 
٩‏ ایجاد راهبردهای پایش و ارزیابی فرایند 


ی 
این دو جهت‌گیری گیر افتاده‌اند آن‌که 
می‌گوید: «یزشکان Gly LL‏ هر بیمار خود 
هرکاری را که باور دارند به نفع او می‌تواند 
باشد انجام دهند. بدون آن‌که به هزینه‌ها یا 
دیگر ملاحظات اجتماعی اعتنا کنند » و آن‌که 
بیان می‌دارد: «وظیفه‌ی پزشک نسبت به بیمار 
خود.... [باید] با منافع موجه Sus‏ بیماران, یا 
پرداخت‌کنند گان, پا جامعه به‌عنوان یک کل و 
گاهی حتی خود پزشک سنجیده و موازنه 
شوند .». به باور سابین » پزشک اخلاقی باید 
هم ارزش وظیفه‌شناسی و هم ارزش 
متولی‌بودن را پاس دارد. به‌علاوه. نقش 
تخصصی بالینگر. توسط عموم. برای 
اولویت‌بندی ضروری دانسته می‌شود " 
در al cule‏ که پیش روی بالینگران 
در de!‏ تصمیمات مربوط به اولویت‌بندی در 
سطح میکرو است» همانا برقرار کردن 
Levinsky, 1984‏ - 1 
Morreim, 1995‏ - 2 


3 - Sabin, 2000 
4 - Cookson and Dolan, 1999 
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تدوین شده شامل بررسی تجربیات افراد در 
رابطه با اين سباست. ساز و کار کنترل کیفیتی 
را فراهم می‌آورد که به حصول اطمینان از 
منصفانه بودن سیاست تدوین شده در epee‏ 
کمک می‌نماید. 

دکتر سی LL‏ محیطی را فراهم آورد که 
در آن بحث و کندوکاو منصفانه در این مورد 
صورت گیرد که plus‏ داروها LL‏ در فهرست 
دارویی گنجانده شوند؛ راهنمای cpl‏ کار 
ble‏ شرایط مسولیت‌پذیری برای منطقی 
بودن (جدول ۳۳-۱) می‌باشند. 

این فرایند اولویت‌بندی باید اين ویژگی‌ها 
را داشته باشد؛: 

فراگیری (استقبال از کندوکاو صادقانه در 
مورد ارزش‌های رقیبی که از سوی Sees‏ 
مختلف ol sl‏ شامل clyde‏ بالبنگران» و 
بیماران مورد پیروی قرار می‌گبرند)؛ 

شفافیت (اطمینان از اعلام و به گفت‌وگو 
گذاشته شدن معیارهای تصمیم‌گیری در تمام 
بیمارستان و حتی در جامعه‌ای که بیمارستان 
به آن خدمت‌رسانی CRS ge‏ 

و پاسخ‌گویی Geb)‏ ابزاری برای مشارکت 
دیگران در استدلال‌های کمیته. و حتی به 
GUE‏ کشیدن OF‏ از سوی OLE!‏ به‌عنوان 
سازوکاری برای ارتقای کیفیت). 


فصل سی و سوم- اولوپت‌بندی ‏ ۲۳۵ 


۳ ارائه شده است". معیارها و فرایندهای 
مشابهی را می‌توان برای دیگر انواع تصمیمات 
اولویت‌بندی تهیه و ارائه نمود. 

توضیح موارد 

تصمیم‌گیری در این مورد که کدام بیمار 
بستری شود پا بستری نشود. بدون دریافت 
پشتیبانی» به نوعی «نه راه پس و نه راه پیش 
داشتن» است. دکتر بی UL‏ راه‌های جایگزین 
را ارزیابی کند و به‌روشنی معیارهای مورد 
استفاده‌اش را بیان نماید؛ cpl‏ معیارها را برای 
دریافت پس‌خوراند و حصول شفافیت. با 
دیگران به بحث و گفت‌وگو بگذارد؛ تصمیمی 
را اخذ نماید؛ تصمیم گرفته شده و دلایل OT‏ 
را به اطلاع تمامی کارکنان مرتبط و بیماران 
درگیر برساند؛ سپس برای واکنش به اطلاعات 
جدید با استدلال‌های متفاوت پذیرا باشد. به 
محض آن‌که وضعیت پیش‌آمده رفع و رجوع 
گردید. دکتر بی Lb‏ فرایندی را برای تهیه‌ی 
یک سیاست پذیرش و بستری‌سازی آغاز کند. 
به‌نحوی که شرایط «مسژولیت‌پذیری She‏ 
منطقی بودن» را gual‏ نماید و شامل راهبردی 
برای اعلام آن باشد که اطمینان حاصل آید که 
تمامی کارکنان مراقبت cory‏ اين سیاست را 
پذیرفته و به of‏ پایبند می‌باشند. برنامه‌ریزی 


زمانی مرتب برای مرور و بازبینی سیاست 


1 - Gibson et al., 2004 
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پسری ۱۳ ساله در بیمارستان آموزشی بزرگی 
تحت عمل ale‏ آب‌مروارید قرار می‌گیرد. در 
لحظه‌ای حساس, دست جراح می‌لنزد و کپسول 
عدسی بیمار به‌شدت ob‏ می‌شود. جای‌گذاری 
عدسی BD‏ چشمی که قرار بود در cal‏ عمل 
انجام گیرد» اکنون دیگر غیرممکن است. به‌جای 
آن, بیمار ناچار خواهد بود که از لنز تماسی استفاده 
کند. پزشک به اين فکر می‌کند که به بیمار و 


خانواده‌اش درباره‌ی عمل جراحی چه بگوید. 
AER‏ 


فصل ۳۴ 
آشکارسازی خطای پزشکيی 


Philip C. Hébert, Alex ۷۰ Levin, 
Gerald Robertson 


کشاورزی ۷۷ ساله که سنگ‌های ادراری 
عودکننده دارده برای معاینه‌ی سالانه به 
اورولوژیست خود مراجعه می‌کند. پیش از ویزیت 
slow‏ پرستار پزشک را به کناری می‌کشد و به او 
می‌گوید که بیمار شب گذشته را با مشکل 
خون‌ادراری در بخش اورژانس به‌سر برده است. 

برای او کت‌اسکن انجام شده که حاکی از آن 
بوده است که تومور کلیوی که در کت‌اسکن سال 
گذشته‌ی او مشاهده شده بود بزرگ‌تر شده است و 
اکنون متاستاز ریوی نیز دارد. پزشک گزارش 
رادیولوزی‌ای را از سال گذشته به‌خاطر نمی‌آورد. او 
خیلی متعجب می‌شود وقتی که می‌بیند آن گزارش 
در پرونده‌ی بیمار موجود است. اما در پرونده 
اشاره‌ای به در میان گذاشته‌شدن نتایج آن 
رادیوگرافی با بیمار وجود ندارد. پزشک خود را 
فردی بسیار دقیق به‌حساب می‌آورد و تاکنون چنین 
dy Lb‏ این بیمار چه بگوید. 


ae‏ زد ود 
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سلامت مشتملند بر عوارض طبیعی 
شناخته‌شده‌ای که موجب آسیب‌هایی برای 
بیماران می‌شوند. نظیر عفونت زخم در پی 
عمل ایانذکتومی. نارسایی در مقابله با بیماری 
براساس بهترین معیارهای طبابت» نظیر استفاده 
از chain tab ous‏ شوت سکن با 
ضعف در سترون‌سازی (استریل‌کردن) ابزارها 
پیش از تماس با gly‏ دیگر شکل‌های خحطای 
پزشکی (Medical error)‏ اند. خطاهای 
پزشکی این دو ویژگی را نیز دارند: «قابل 
اجتناب»اند و نتیجه‌ی فرایند Golan‏ نیستند. 
یک تعریف چنین بیان می‌کند که خطای 
پزشکی هنگامی رخ می‌دهد که «نقصانی در 
تکمیل یک اقدام برنامه‌ریزی شده به‌نحوی که 
قرار بود انجام گیرد» رخ می‌دهد؛ يا برنامه‌ی 
نادرستی در لاش le‏ رسیدن به هدفی 
مشخص به‌کار گرفته می‌شود . 

وقوع سهل‌انگاری (Negligence)‏ تنها در 
دادگاه قانونی مشخص می‌شود و باید از 
(اشتباه mole‏ افتراق داده شود؛ اشتباه 
صادقانه وقتی است که خطایی در قضاوت رخ 
داده باشد". برای مثال» پزشکان دقیق و توانا 


ممکن است در تشخیص اشتباه کنند. هر چند 


8 - Leape, 1994a 
9 - Sharpe, 1987 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


خطای پزشکی چیست؟ 

گزارش‌های منتشرشده از آسیب‌های وارد 
آمده به able‏ در اثر مراقبت‌های پزشک در 
GALI‏ مفحده" » “DUIS‏ و "LB‏ که دز 
رسانه‌ها نیز منتشر شده‌اند» نگرانی عمومی را 
درباره‌ی ایمنی مراقبت‌های مدرن سلامت 
heal,‏ گزارش موسسه‌ی پزشکی 
EYL‏ معحده" با عنوآن .اسان" gle‏ 
الخطاست»» (To Er is Human)‏ 
تلاش‌هایی را که در جهت جلوگیری از 
واردآمدن آسیب به بیماران انجام می‌گیرند؛ 
تشویق می‌کند؛ همین امر در مورد وزارت 
Wiles Eades‏ ضادق: است ز 

در کانادا؛ انتشار نتایج مطالعه‌ی کانادایی 
وقایع نامطلوب" موجب شد که بودجه‌ی 
فدرالی به نهاد کانادایی ایمنی بیماران 
اختصاص داده شود. نهادهای مشابهی در 
اسپانی؛ استرالیا و بسیاری دیگر از کشورها 
تأسیس شده‌اند. وقایم پزشکی نامطلوب. بنا ay‏ 
we‏ آسیب‌زا هستند یا منافع فردی را 
موش Gaile Suaby ell Saks gen‏ 


1 - Patient Safety Foundation, 1998 

2 - Sinclair, 1994 

3 - Smith, 1998 

4 - Kohen et al., 2000 

5 - Tthe UK Department of Health, 2000 
6- Baker et al., 2004 

7 - Davies et al., 2003 
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کار a soa:‏ بالقوه متضمن فریب‌کاری است " 
عدم آشکارسازی به‌طور بالقوه نقص 
مسوولیت پزشک در امانت‌داری و فروکاستی 
در اين تعهد او می‌باشد که تنها براساس رفاه 
slay‏ خود عمل Sus‏ آشکارسازی خطا و 
وقایع نامطلوب هم‌جنین با سیری که پزشکی 
در سال‌های pl‏ طی کرده است سازگار 
می‌باشد و آن عبارت است از تمایل به ارائ‌ی 
اطلاعات هر چه بیش‌تر و پنهان نکردن امور 
از بیماران و مشارکت دادن ایشان در 
مراقبت‌های خودشان . بیماران, به‌واسطه‌ی 
احترامی که به‌عنوان شخص باید به آن‌ها 
گذاشته شود مستحق دریافت اطلاعات 
درباره‌ی خحطاهای احتمالی‌اند. هم‌چنین. اگر 
به آن‌ها گفته نشود که جه خطایی رخ داده 
است. نمی‌توان رضایت درستی برای 
درمان‌های بعدی JH‏ کرد. 
براساس- fel‏ عدالت. Gobeil)‏ اگر 
بیماران L‏ خانواده‌هایشان دچار آسیب شوند» 
باید بتوانند که در پی جبران خسارت برآیند. 
ae el‏ «اشت. شاف ,ور خوابیت: تخیر ان 
نقدی پا اقدام برای برگزاری جلسه‌ی بررسی 
سوءرفتار براساس مقررات حرفه‌ای باشد. 
Bok, 1979‏ - 3 


4 - Robertson, 7 
5 - Etchells et al., 1999; Hébert, 2008 


فصل سی و چهارم - آشکار سازی خطای پزشکی ۲۶۱ 


که هر کاری را که تا آن لحظه لازم بوده است 
به‌درستی انجام داده باشند. Or‏ اقدامی 
«حتی پزشکان خوب هم اشنباه گنت ۷ 5S‏ 
اگر در شرایطی مشابه یک پزشک آگاه» Gao‏ 
دهد آن اشتباه را شیگز نمی‌توان سهل‌انگاری 


به‌شمار آورد . 

چرا آشکارسازی خطای پزشکی 
دارای اهمبت است؟ 

اخلاق 


چیزی از اپن واضح‌تر نیست که اگر 
بالینگر اقدام به آشکارسازی نکند. زیان 
بیش‌تری به بیمار تحمیل خواهد شد. Shy‏ 
valle‏ مار که هه یه یه اس کر 
داروی اشتباهی دریافت کرده است. نمی‌داند 
که انتظار کدام عوارض جانبی را LL‏ داشته 
پاشد و در نتیجه ممکن است از آسیب‌هایی 
رنج oy‏ که در صورت آشکارسازی قابل 
پیش‌گیری بودند. ارسایی در آشکارسازی 
خطاها برای بیماران موجب خدشه‌دار شدن 


اعتماد عمومی در پزشکی می‌شود. Led‏ این 


1 - Picard and Robertson, 1996 
2 - Kapp, 1997; Wu et al., 1997 
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استمال هم بعید خواهد بود که در 
گزارش‌دادن واقعه به مراجع مناسب در داخل 
نظام سلامت از درست‌کاری AE‏ برخوردار 
باشند. cpl‏ امر خود باعث نقصان در شناسایی 
lhe‏ و ضعف‌ها و فرایندها و مداخلات 
مراقبتی ما خواهد شد. 

aS‏ پزشکان oe‏ استدلال.می‌کنین که 
عدم آشکارسازی اگر به‌واسطه‌ی «نگرانی از 
افزایش غیر لازم اضطراب sky‏ یا اجتناب از 
گیج‌کردن او با اطلاعات پیچیده و در نتیجه 
سردرگم کردن او در انتخاب» انجام کیره 


می‌تواند گاهی موجه باشد * این دیدگاه که به 


آن «امتیاز درمانی» (Therapeutic‏ 


privilege)‏ اطلاق می‌شود. در سال‌های اخیر 
در دادگاه‌های انگلو - آمریکن وجهه‌ی خود 
را از دست داده است و تنها باید در شرایط 
استثنایی به dle‏ آورده شود. در رابطه با 
مداخلات پیچیده. مطرح‌کردن این مدعا که 
اراث‌ی اطلاعات تنها بیمار را گیج خواهد کرد 
در Gall‏ مستیم یا این فرض/ پیشین که 
بیمار آن‌قدر دارای ظرفیت بوده که پزشک 
cols,‏ آگاهانه‌ی او را برای آغاز درمان 


4 - Lantos, 1997 
5 - Kent, 2005 


Kay ۲‏ و ملاحظات اخلاقی 


اگرچه بسیاری از افراد تنها به دلایل مالی 
اقدام به شکایت قضایی می‌کنند. بسیاری از 
ایشان این‌کار را از روی عصبانیت انجام 
هت on,‏ وتات هو by‏ کب FROGS‏ 
همکاران" و برخی دیگر نوشته‌اند. به ایشان 
توضیح کافی داده نشده صداقت به خرج داده 
cots‏ عذرخواهی نشده یا به‌گونه‌ای با ایشان 
رفتار شده است که گویی افرادی روان‌نژند 
(Neurotic)‏ اند. هنگامی که در اثر نقض 
فاحش b/s‏ عامدانه‌ی روش‌های ایمن و معتبر 
ارائه‌ی مراقبت با از gob‏ بی‌صداقتی عامدانه 
درباره‌ی رویداد اتفاق افتاده» بیماران دچار 
آسیبی جدی می‌شوند. خانواده‌های ایشان از 
دانستن این‌که با این اتفاق به‌نحوی جدی 
پر هه فا رواک Cohan‏ ایا دم ales‏ 
و مورد مجازات حرفه‌ای مناسبی قرار گرفته 
اشت ای نکن اون کیک : 
در نهایت آشکارنکردن خطا ممکن است 
اثر اتقتعیف Go. cleat‏ بر asl BAG‏ 
باشد که در جهت ارتقای ایمنی طبابت در کل 
به انجام می‌رسند . اگر پزشکان ننوانند با 
بیماران یا خانواده‌های ایشان» در رابطه با 
واقعه‌ی ناخواسته. راستگو باشند» پس این 
Vincent et al, 4‏ - 1 


2 - Shore, 2004 
3 - Lansky, 2002 
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پوشاندن حطارن معط کار اه جرا که زاین 
مخفی‌کاری با نقش امانت‌داران‌ی پزشک 
ناسا زگار ای در یک مورد داد گاهی " یک 
متخصص ریه هنگام تلاش برای بیوپسی 
(تکه‌برداری) از a ary‏ اشتباه از طحال بیمار 
بیوپسی کرد. هنگامی که بیمار از نتیجه‌ی 
بیوپسی سوال کرد به‌جای اقرار راستگویانه به 
خطاء پزشک پاسخ داد که «به چیز دیگری» 
رسیده است. قاضی به این نتیجه رسید که 
متخصص ریه وظیفه‌ی خود دائر بر 
آشکارسازی به بیمار ted‏ بر روابط 
حرفه‌ای» را زیر پا گذاشته است. 

در Soy‏ دادگاهی GIS‏ در peep‏ 
hel‏ در سال ۱۹۹۵ یک جراح در or‏ 


عمل جراحی باز شکم و نورکتومی 
پره‌ساکرال؛ یک رول شکمی را در شکم بیمار 
جا گذاشته بود که جراح مزبور به پرداخت 
۰ دلار جریمه محکوم شد. این جراح 
دو ماه طول داده ay‏ تا حقیقت را به بیمار 
خود بگوید. در طی این مدت. فعالانه در 
جهت مخفی‌کردن اشتباه خود کوشیده بود (با 
گفتن به پرستاران که موضوع را در هیچ 
eo aa hel‏ نکتین slay.‏ گام yee‏ 


1 - Robertson, 1987, Picard and 
Robertson, 1996. 
2 - Stamos ۷, Davies, 1985 


فصل سی و چهارم - آشکار سازی خطای پزشکی ۲:۳ 


در موارد وقوع خطاهای بی‌ضرر» يا gules‏ 
که «نزدیک بود منجر به آسیب MAG gcd‏ 
هم‌چنین در رابطه با جنبه‌های مورد بحث و 
اختلاف واقعه نظیر این‌که «چه کسی خطا را 
انجام داده است؟» با قوت بیش‌تری از این 
امتیاز دفاع می‌کنند. هم‌چنین» مطرح شده است 
که الزام آشکارسازی وقایع بی‌ضرر ممکن 
است کل فرایند آشکارسازی را به‌واسطه‌ی 
Gall‏ مطالب بی‌فایده بیش از حد پربار یا 
مخدوش کند. الزام آشکارسازی این‌که «چه 
کسی خطا را انجام داده است.» موجب 
ساده‌سازی وقایعی می‌شود که ی لا 
پیچیده‌تر از آنند که یک مرتکب مشخص 
داشتهباشند و ممکن است باعت متوجه شدن 
ee‏ انهام به افراد شود و بدین واسطه 
فضا را مسموم کند و تلاش‌ها برای ارتقای 
ایمنی بیماران را مخدوش سازد. با این همه 
حرفه‌مندان باید آماده باشند که سهمی از بار 
واقعه را تقبل کنند و همواره تمامی ایراد و 
اشکال را به «سیستم» نسبت ندهند. 

ogi 

قانون cyl‏ را به رسمیت می‌شناسد که 
پزشکان ممکن است بدون سهل‌انگاری 
مرتکب اشتباهاتی شوند. در واقع» مخالفت و 


برخورد قانون با اشتباه کم‌تر از مخالفت و 
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مقررات» آشکارسازی Gly‏ بیماران و / یا 
خانواده‌هایشان نیز الزام شده است" و نیز 
موارد اقرار به حطا یا وقایع نامطلوب را از 
محاسبه شده به‌عنوان یافته‌ی قضایی مصون 
کرده‌اند . بدون چنین متمم‌هایی. تلاش‌های 
قانون‌گذارانه برای ارتقای کیفیت مراقبت و 
تشویق گزارش‌دهی ممکن است با شکست 
روبه‌رو شود. 

سیاس تگذاری 

از زمان انتشار ویراست پیشین این فصل 
در سال ۰۲۰۰۱ تعداد زیادی از اسناد حاوی 
سیاست‌های حرفه‌ای در رابطه با آشکارسازی 
وقایع نامطلوب در مراقبت‌های سلامت منتشر 
شده‌اند. امروزه در کدهای اخلاقی پزشکان 
در کانادا" و آمریکا؟ به تصریح به آشکارسازی 
آشکارسازی خطا پرداخته شده است. بسیاری 
از سازمان‌های حرفه‌ای یا مراجع صدور پروانه 
oly‏ پزشکان» سیاست‌هایی را دارند - يا در 
حال تدوین آن‌ها هستند - که پزشکان را 
نسبت به آشکارسازی aly‏ نامطلوب به 


6 - Legislative Assembly of Quebec, 
2006 

7 - Illinois 93 General Assembly, 2005 

8 - Canadian Medical Association, 2004 

9 - American College of Physicians and 
Surgeons, 2005 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


che‏ در اطلاع.دادن به shy‏ خود و 
cla toe‏ عامدانه‌اشش در جهت Os Spe‏ 
اشتباه روی داده را نشانگر «نگرش نادرست و 
رفتار حرفه‌ای مستحق مجازات» دانست". این 
lagel‏ ماود “alte‏ خاک ان Aah,‏ که 
حداقل در dolls‏ پزشکی که در درمان بیمار 
خود مرتکب خطا شود از نظر قانونی Ab ye‏ 
است که این موضوع را به اطلاع بیمار برساند. 
ما می‌دانیم که موضع‌گیری جو قانونی موجود. 
شمکن ب ال بالتگرآن هرا از SU Bes Cady,‏ 
مورد خطای خود باز دارد. 

ولیکن» واقعیت در مورد این بازدارندگی 
culls‏ بتحزی eel al ell,‏ بان هه tol:‏ 
مطالعه‌ی عملکرد پزشکی زورره نشان داد 
که تنها ۲۰ درصد از وقایع امطلوب ناشی از 
سهل‌انگاری EY‏ منجر به شکایت از 
پس سکره اند dg GUS UE lh eal an,‏ 
ایمنی ble‏ برخی از نواحی قضایی 
مقرراتی را وضع کرده‌اند که گزارش وقایع به 
مراجع مناسب در نظام سلامت را الزام 


مين کت در نمونه‌های دیگری از این 


1 - Shobridge v. Thomas, 9 

2 - Vasdani v. Sehmi, 1993; Gerula v. 
Flores, 1995 

3 - Localio et al., 1991 

4 - Kraman and Hamm, 1999 

5 - Oklahoma State Legislature, 2004 
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آشکارسازی «پیآمدهای غیرمتنظره‌ی مراقبت» 
به بیماران و / يا خانواده‌هایشان تعببه کرده 
باشند #,واهتماها. و. مقالائی 3S:‏ رابطف یا 
«آشکارسازی شفاف» abs‏ غیرمنتظره‌ی 
پزشکی در امریکا» بریتانیا, کانادا؛ و 
استوانا مت las;‏ 

مطالعه‌های تجربی 

اين‌که مراقبت پزشکی باعث واردآمدن 
آسیب شود مسأله‌ای بسیار با اهمیت است. 
مطالعه‌ی عملکرد پزشکی هاروارد از اواسط 
دهه‌ی ۱۹۸۰ نشان داد که ۳۸۷ درصد از 
بیماران بیمارستان‌ها از واقعه‌ای نامطلوب رنج 
برده‌اند. Lys‏ نیمی از این وقایع قابل 
پیش‌گیری “hoy‏ مطالعه‌ی کیفیت در 
مراقبت‌های سلامت: استرالیا که ورد اواسط 
دهه‌ی ۱۹۹۰ انجام was‏ دریافت که ۱۷ 
درصد از موارد بستری با واقعه‌ای نامطلوب 
همراه بوده‌اند که OY‏ درصد از آن‌ها قابل 


SS‏ محسوب Phas‏ در ایالت‌های 


4 - Leape et al., 1998 

5 - ECRI, 2002 

6 - Vincent et al., 1999 

7 - Ontario Hospital Association, 2005 

8 - Walton and the Clinical Practice 
Improvement Unit, 2001 

9 - Brennan et al., 1991; Leape et al., 
1991 

10 - Wilson et al., 1995 


فصل سی و چهارم - آشکار سازی خطای پزشکی ۲4۵ 


بیماران الزام می‌کنند . در گذشته, بیمه‌گران 
حرفه‌مندان پزشکی به‌نحو سنتی از بیم 
محکومیت قضایی از اين ابا داشتند که به 
پزشکان توصیه کنند که در صورت 
حادث‌شدن واقعه‌ای نامطلوب آن را آشکارا 
با بیمار در Oke‏ بگذارند. اين امر امروزه در 
SL‏ تغییر است. برای lhe‏ سازمان بیمه‌گر 
پزشکان کانادایی - انجمن پشتیبانی‌کننده‌ی 
پزشکی کانادا - با آگاهی از روندهای جدید 
در این dhe‏ راستگویی را توصیه می‌کند و 
این را بهترین روش برای تقویت رابطه‌ی 
پزشک - بیمار و کاستن از ناگواری هر 
سوءعملکرد بالقوه می‌داند . 

بیمارستان‌ها اغلب سیاست‌هایی دارند که 
گزارش‌دهی و آشکارسازی «وقایع پزشکی» را 
به‌عنوان بخشی از برنامه‌های تضمین کیفیت 
نی هیکت . ENG.‏ در SSIES?‏ 
سیاست‌هایی برای آشکارسازی در CALI‏ 
متحده شدت گرفته است» به‌ویژه بعد از آن‌که 
مرجم ملی اعتباربخشی بیمارستان‌ها الزام کرد 
که تمامی بیمارستان‌ها Lb‏ روشی را برای 


1 - College of Physicians and Surgeons 
of Ontario, 1994 

2 - Canadian Medical Protective 
Association, 2000 

3 - VA Healthcare Network, 1998; Lamb 
Lamb et al., 2003 


تبادل جزوات پزشکی 


بیمارستان‌ها وقایع نامطلوب را کم‌تر از حد 
واقع Ose be‏ کی کت و موانع بسیاری 
پیش روی گزارش‌دهی صحیح و دقیق از 
سوی کارکنان وجود دارد: هم‌چنین؛ خطای 
پزشکی ابعاد دیگری دارد که در این مطالعه 
مورد کاوش قرار نگرفته‌اند. برای ke‏ 
مراقبت سرپایی که طی آن بسیاری از 
مراقبت‌های سلامت ارائه می‌شود تا حد 
زیادی تحت GUL‏ و مطالعه قرار نگرفته 
است. مطالعه‌های خطا a‏ این یافته محدودند 
کر را ار واه Gla isd‏ ای 
مداخلات مراقبتی در ایالات متحده 
نامتناسب‌اند هرچند. که Vitel‏ همواره" غیر 
Peel‏ 

صرف‌نظر از میزان دفیق وقایع زیان‌بار 
پزشکی» هر واقعه‌ای موضوع آشکارشاریدرا 
پیش می‌آورد. در مطالعه‌ای که طی Ol‏ برای 
بیماران پزشکان عمومی. وضعیتی فرضی 
مطرح ts‏ ۹۸ درصد از GLa!‏ خواهان 
اطلاع‌زسانی صادقانه در مورد خطا بودند. 
حتی اگر خطا جزئی بوده باشد . بیمارانی که 
53 این مطالعه مود بزوسی قرار گرفتتله بیان 


7 - Cullen et al., 1995 

8 - Vincent et al., 1999 

9 - Mc Glynn et al., 2003 
10 - Witman et al., 1996 


abaaol_Jozven‏ | @ گروه 


Kay YEN‏ و ملاحظات اخلاقی 


پوتا و کلورادی داده‌های سال ۱۹۹۲ MEST‏ 
ساخت که میزان بروز آسیب در اثر مراقبت 
پزشکی WA‏ درصد بوده است". مطالعه‌های 
gel‏ دز .بریتانیاه:دانما رک فرانسه: ‏ رلاندنق 
کانادا .و CLA‏ آهمگی میژان‌های مشابهی از 
از وقایع نامطلوب (۳ تا ۱۶ درصد در بیماران 
بستری) و قابلیت پیش‌گیری (۲۰ تا ۵۰ درصد 
از نمامی این وقایع) را نشان دادند. 

در Sk ope‏ ناهمسانی‌های موجود در 
تعریف خطا و روش‌شناسی مطالعه " باید ما را 
را در مورد این ادعا a‏ شک اند.ازد که 
صدهاهزار مورد مرگ بیماران در سال در 
نتیجه‌ی خطای پزشکی رخ می‌دهد". این 
مطالعات نمی‌توانند بگویند که در صورت 
عدم وقوع این يا آن slay dhe‏ اکنون زنده 
oy‏ بنابراین» اين مطالعات راهی به دریافت 
علیت نمی‌برند. 

Po, واقعی «ممکای تیه‎ ees 
هم‌چنین. ممکن است بدتر باشد. چرا که‎ 


1 - Gawande et al., 1999 

2 - Canadian Institute for Health 
Information, 2004 

3 - ENEAS, 2005 

4 - Goldman, 1992; Rubin et al., 1992; 
Smith et al., 1997 

5 - Leape, 1994b 

6 - Brennan et al., 1991; Wilson et al., 
1992 
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که پزشک خطاکار جریمه شود و ۵۰ درصد 
موافق تعلیق پروانه‌ی طبابت Sty‏ خطاکار 
بودند. اين گزینه‌ها توسط تعداد بسیار اندکی 
از پزشکانی که مورد پرسش قرار گرفتند. 
انتخاب شدند. در مطالعه‌ای که در Sle‏ ۲۰۰۵ 
انجام گرفت» ارائه‌دهند گان مراقبت آماده بودند 
که در صورتی که بیمار اطلاعات مهمی را از 
پزشک پنهان کرده بودء پزشک را Uae cob‏ 
ببخشند ٩۳(‏ درصد). اما در این موارد pole‏ 
به بخشش tings‏ اگر پزشک به‌وضوح خسته 
بود (۳۲ درصد)» فاقد دانش کافی بود (۲۴ 
درصد). یا eee‏ را انجام نداده بود (۱۵ 
۳ 

درصد) . 

یک مشکل این مطالعات. این پیش‌فرض 
است که تمایز دادن خطا- واژه‌ای که حاکی 
از نقص اخلاقی و بروز اشتباه است - از دیگر 
وقایع نامطلوب» آسان ایتک اگر چیز بدی رخ 
دهد Lb‏ در اثر خطای کسی بوده باشد از 
شرکت‌کنند گان در مطالعه خواسته می‌شود که 
به سناریوی ساده‌سازی‌شده‌ای پاسخ گویند. 
Sol de‏ تجربه‌ی واقعی در هنگام وقوع 
پیچپده‌تر بوده است. هنگامی al aS‏ برای 
بیماری در yl‏ مراقبت پزشکی رخ می‌دهدء 


مهم است که در صورت امکان اطمینان 


3 - Mazor et al., 2005 


42,5 که اگر بدین‌نحو اطلاع‌رسانی انجام 
نشود. احتمال بیش‌تری خواهد داشت که ade‏ 
پزشک شکایت glad‏ کنند. در یک مطالعه‌ی 
اخیر که بر Gay‏ بیماران در ایالات متحده 
انجام شد این Load‏ به‌دست آمد: بدون 
آشکارسازی کامل خطاء ۳۴ درصد از بیماران 
به‌سراغ مشاوره‌ی قانونی می‌روند و ۱٩‏ درصد 
از ole!‏ بیان کردند که ge‏ در صورت 
آشکارسازی کامل» اگر خطا تهدبدکننده‌ی 
حیات بوده باشد» چنین می‌کنند" 

تجربه‌ی کنتاکی نشان می‌دهد که 
بیمارستان‌ها می‌توانند Gols‏ پی‌آمدهای 
غیرمنتظره‌ی مراقبت با Obey‏ راستگو باشند 
و خطر شکایت قانونی را افزایش ندهند. این 
مطالعه به اين موضوع نپرداخت که آیا این 
شفافیت موجب حذف یا کاهش شکایات 
قضایی معطوف به پزشکان به‌طور (yale‏ 
می‌شود یا نه. 

بیماران و پزشکان غالباً دربار‌ی این که چه 
برخوردی باید با پزشک خطاکار شود 
اختلاف نظر دارند. در مطالعه‌ای " یک‌چهارم از 
از بیماران پاسخ‌دهنده موافق اقدام قضایی 


بودند؛ ۴۰ درصد از ایشان خواهان آن بودند 


1 - Mazor et al., 2004 
2 - Blendon et al., 2002 
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واریاسیونی خوب از یک تکنیک آموزشی 
پزشکنن gill.‏ داست., اطمیتان بخشی. آن بدر 
این است که نشان؛می‌دهد. همکاو: بالینگر شما 
چنین GIS‏ را انجام داده است و از اين فرایند 
Basle es Sage MEAS gas‏ اشکارمازی 
چنین وقایعی می‌تواند در صورت تبعیت از 
راهنماهای عملی گفتن خبر ob‏ کم‌تر AS‏ 
باشد . اگر بالینگر درباره‌ی نحوه‌ی سخنگفتن 
با بیمار درباره‌ی Glas‏ روی‌داده. تردید داشته 
باشد» عاقلانه Gul‏ که از همتایان» همکاران 
ارشد يا نمایندگان بیمارستان که در این زمینه 
مهارت دارند. پیش از آشکارسازی, مشاوره 
بگیرد. در هر حال» اطلاع‌رسانی زودهنگام به 
بیمه‌گران حرفه‌ای بالینگر توصیه می‌شود. 

در کل LL‏ فرض بر این باشد که بیمار 
خواهان آشکارسازی کامل خطاها و وقایع 
نامطلوب خواهد بود. تعهد حرفه‌ای مبنی بر 
اشیکار شا رش خطاء تعهدی دو مراتب است: 
هرچند زیان یا خطر وارد Otel‏ زیان به بیمار 
در اف ات تقافعه had ecb dls Pts‏ یت یه 
alae!‏ سیون واه بود:: 

هنگامی که خطایی رخ داده است اما 


ظاهراً OL;‏ و آسیبی وارد نیامده است الزام ay‏ 


4 - Buckman et 21. 1998 
5 - Bogardus et al., 1999 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


حاصل شود که چه چیزی اتفاق افتاده است؛ 
حال آن‌که غالباً افتراق ole‏ انواع گوناگون 
وقایع و این‌که نقص در کجا بوده با نبوده 
است. دشوار است. در حالی که برخی از 
وقایع نامطلوب حاصل خطا یا حتی 
سهل‌انگاری فردی‌اند» برحی دیگر از abs‏ در 
اثر مقولات سیستمیک پیش می‌آیند «مثلا 
وحود دو شیشه‌ی حاوی دارو که ظاهر 
یکسانی دارند) يا حاصل خطاها با غفلت‌های 
چند نفر از اعضای تیم ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت‌اند. 
چه رویکسردی بایسد در عمل به 
آشکارسازی خطای پزشکی داشته 
باشیم؟ 
واضح است که آشکارسازی خطا برای 
Siena eal allege les alse,‏ 
پزشکی از خود انتظارات بالاپی دارند و 
تعجب‌آور نیست اگر بازنمایی شفاف خطاهای 
رد با درییهاوانتو Gioia.‏ رفس و او dala‏ 
بالینگرانی که شاهد آشکارسازی خطا نزد 
بیمار از سوی همکار خود بوده‌اند. احتمال 
بیش‌تری دارد که خودشان نیز چنین کنند" 
نکته‌ی اخلاقی «یکی ببین - یکی انجام Mods‏ 
Hilfiker, 1984: Newman, 1996‏ - 1 


2 - Finkelstein et al., 1997 
3 - Hobgood et al., 2006 
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بگوید: بابت آن‌چه رخ داده است متأسفم.» 
بیمار ممکن است از اين نحوه‌ی آگاه‌سازی و 
همدردی قدردانی کند. این شیوه ممکن است 
رابطه‌ی پزشک - بیمار را به‌جای تضعیف. 
اگر پی‌آمد نامطلوب حاصله نیازمند توجه 
پزشکی باشد ارائه‌دهندگان مراقبت باید این 
امرارا آشکارسازی: ,کنند وءدر-پی اتامین کمک 
فوری برای see‏ برآیند. بیماران ممکن است 
با دانستن onl‏ موضوع احساس ایمن خاطر 
کل« کهتیزشک ر تلهاسپستمان: نییت.»بلکه 
مصمم است که با اقداماتی روشن و 
soa at‏ آشیت وارده را جبران و از وقوع 
oS sled teal‏ _کنت ale‏ ادشت که 
به بیمار پيشنهاد شود که از متخصص دیگری 
نظرخواهی شود یا اگر رابطه‌ی پزشک - بیمار 
چندان برقرار به‌نظر نمی‌رسد. پزشک 
تمهت مراقیت le‏ ضقه تلا 
برگزاری. جلعانی woh, GK‏ و 
خانواده‌هایشان در صورت لزوم در زمان 
مناسب بعد از lee‏ کمک می‌کند تا از بروز 
این شک که خطا (lig‏ می‌شود 
جلوگیری شود. اگرچه این امر ممکن است 
برای اغلب بالینگران نگران‌کننده و توآم با 
ناراحتی باشد اما حضور وکیل» در صورتی 
که از سوی بیمار یا خانواده‌اش تقاضا شود 


فصل سی و چهارم - آشکار سازی خطای پزشکی ۲:۹ 


pcs‏ سازی خطا کم‌تر می‌باشد. برای مثال 
انحراف‌های جزئی از برنامه‌ی مراقبتی نباید 
الما tarp‏ «اشکارسازی لقن | شم نت باعل 
Sol‏ انحراف‌های عمده به‌روشنی باید 
Fs Oe‏ شوند. هر جیزی بین دو Sle‏ 
فوق باید مورد بحث و بررسی قرار گیرد اما 
تمرکز همواره LL‏ بر اين باشد که از منظر 
کسی که در موقعیت بیمار قرار دار چه 
چیزی برای بیمار بهتر است. بالینگران 
می‌توانند از خود بپرسند: Sh‏ شما L)‏ فرد 
jie‏ شما) به‌جای بیمار بودید» چه چیزی را 
می‌خواستید که به شما گفته شود؟» 
آشکارسازی LL‏ در زمانی ewe‏ 
هنگامی که slag‏ از نظر Sty‏ در وضعیتی 
پایدار قرار دارده به‌حدی که بتواند اطلاعات را 
درک کند و در شرایط صحیح انجام گیرد. 
پزشکان LL‏ مسوولیت lel‏ آشکارسازی 
خطا به بیماران و خانواده‌هایشان را بر عهده 
بگیرند US aw bb)‏ که تدافعی. یا طفره 
رونده سخن نگویند Sh‏ آنذچه را که روی 
داده است؛ به‌طور عینی و روایی» شرح دهند و 
ی کل که ری ها کی و که 
آشکارسازی ممکن است برانگیز 
عکس‌العمل نشان ندهند. پزشک می‌تواند 


1 - Levinson et al., 1997 
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asl 

ast‏ بر نواقص سیستم مسوولیت فردی 
در قبال حوادث نامطلوب را مرتفع نمی‌کند. 
اشخاصی که از خود نقصان در قضاوت بروز 
می‌دهند و نشانه‌ای از بینش نسبت به 
رفتارشان در OLE!‏ مشهود نیست. باید از 
سوی همنایانشان به مراجعم مناسب گزارش 
شوند. بسته به شرایط و شدت خطای رخداده 
گزینه‌ها در گستره‌ای قرار می‌گیرند از تشویق 
به آشکارسازی توسط فردی که مرتکب خطا 
شده است تا به Cow‏ گذاشتن موضوع با مدیر 
بخش بیمارستانی. رئیس دپارتمان. مدیر 
ریسک» بیمه‌گر حرفه‌ای» پا نماینده‌ای از 
مدیریت بهداشتی - درمانی منطقه. هدف از 
گزارش‌دهی الزاماً مجازات خاطی نیست. در 
صورت لزوم گزارش خطا ممکن است منجر 
به تلاش‌های درمانی برای شناسایی عوامل 
قابل درمان خطا نظیر سوءمصرف مواد يا 
بیماری. روان‌نزشکی شود + بیمازستان‌ها او 
مدیریت‌های منطقه‌ای باید سیاست‌هایی Sly‏ 
حفاظت از این گزارش‌دهندگان در برابر 
انتقام گیری داشته باشند. 

خطا و آسیب پزشکی مسأله‌ای پیچیده و 


2 - Irving et al., 1998 
3 - Shapiro, 2003 
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ole Dab GIS Shes‏ شوم که 
تمامی نگرانی‌های Ole!‏ ابراز می‌شود و مورد 
رسبدگی قرار می‌گیرد. تیم مراقبت‌کننده باید 
پیش از برگزاری با slay‏ و خانواده‌اش؛ خود 
جلسه‌ای تشکیل دهند تا مطمئن شوند که 
تمامی اطلاعات مرتبط با نوالی وقایع 
منجرشده به پی‌آمد نامطلوب آماده شده‌اند. 
همگی درک واحدی از آن‌ها دارند و به‌نحوی 
روشن و شفاف ارائه می‌شوند. هم‌چنین مهم 
است. که گفته شود چه اقدماتی برای 
جلوگیری از وقوع مجدد چنین خطاهایی در 
آینده انجام خواهد شد. Oleg‏ و 
SUE salle‏ فک ب سر رفن صیروته که 
اطمینان یابند مراقبت پزشکی در آینده بهتر 
خواهد شد. پذیرش بهتری نسبت به آن‌چه 
egy sulle‏ واه شتا نذا کت بای 
عامدانه‌ی اصول ایمنی در طبابت امری نادر 
Cast‏ اما at gals‏ شود .۰ AS sala‏ 
ارائه‌دهندگان مراقبت مشاهده کنند که یکی از 
همکارانشان مرتکب خطا می‌شود. وظیفه‌ی 
اخلاقی» اگر نه قانونی دارند که نسبت به آن 
واکنش نشان دهند. چشم‌پوشی بر خطاهایی 
که موجب آسیب‌های پزشکی جدی می‌شوند» 


هم حرفه و هم جامعه را به مخاطره 


1 - Goldmann, 2006 
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Cul‏ دخیل بوده باشند. اگر بیمار خواهان 
LL tal‏ او را بلافاصله در همان هفته, اگر 
نه همان روز به اورولوژیستی دیگر و به یک 
انکولوژیست باتجربه ارجاع داد. پزشک باید 
فرایندهای مطب خود را بازنگری AS‏ و به 
ple‏ اطلاع دهد که چه کاری خواهد کرد تا 
از وقوع خطاهای مشابه در آینده پیش‌گیری 
ass‏ یاه نتتا که خطای جدی برای 
حرفه‌مندان سلامت با دشواری هیجانی و 
عاطفی همراه است» در چنین مواردی LL‏ 
حمایت مناسب از سوی همکاران wal gle‏ 
دوستان» و در صورت GLE‏ افرادی که به‌طور 
حرفه‌ای می‌توانند کمک AS‏ درخواست و 
تأمین شود 

در مورد دوم. cle‏ باید واقعه‌ای را که 
حین عمل دج داده است و ناتوانی در دستیابی 
به نتیجه‌ی مورد نظر را به اطلاع بیمار و 
خانوادهاش برساند. اگرچه این واقعه ممکن 
ات el ied als‏ بای بعاز تلآشنعه 
باشد» جراح باید هشدار دهد که چنین 
احتصالی وجود دارد. جراح باید ترتیسب 
پی‌گیری‌های لازم را Lat‏ و به بیمار و 
خانواده‌ی وی اطلاع دهد که در صورت 


حصول پی‌آمد oh‏ چه‌کاری می‌توان انجام داد. 


1 - Shapiro, 2003 
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چندجنبه‌ای برای ارائه‌دهندگان مراقبت» 
بیماران خانواده‌ها و جامعه‌اند. کفایت پاسخی 
که به این موارد داده می‌شود con‏ به 
درجه‌ی صداقت و قابل اعتماد Ody‏ شخص. 
حرفه‌ای و فرهنگی دارد. 

بحث موارد 

با این فرض که گزارش سرطان سلول 
کلیوی صحبح و در پرونده‌ی درستی بوده 
است» اورولوژیست در ابتدا باید بیابد که بیمار 
در حال حاضر چقدر از اوضاع مطلع patie‏ 
اگر slay‏ واقعاً ناآگاه است» اورولوژیست Lb‏ 
در این ویزیت به بیمار درباره‌ی یافته‌های هر 
دو بررسی اولیه و اخیر آگاهی‌رسانی AS‏ او 
sly Lb‏ عصبانیت. شوک» و ناباروری بیمار 
آفاقه ee‏ پرشک باند ما احساتات: .و 
عضیاتتیی ‏ که تیان ارس ده هراد 
برخورد کند. بیمار ممکن است درباره‌ی 
غواقب, این ماحرا برای شلامت. و شعل غود 
سژال کند. اطمینان‌دادن کاذب» ملامت‌کردن 
بیمار برای عدم پی‌گیری یا ملامت‌کردن 
کارکنان مطب با دیگر حرفه‌مندان سلامت 
(رادیولوژی, کارآموزان) کمک‌کننده نخواهد 
بود. در pe‏ حال. لازم تست وکه 
اورولوژیست تمامی بار ملامت را متوجه خود 
کند. زیرا ممکن است عوامل دیگری مانند 
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رضایت‌نامه‌ی آگاهانه‌ی اولیه مورد اشاره قرار 
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مسژول هزینه‌ی لنز تماسی نخواهد بود. 
ولیکن» جراح می‌تواند پیشنهاد کند که با 
ارجاع مناسب Wes)‏ به مددکار اجتماعی) در 
زمینه‌ی هزینه‌ها و ple‏ امور مربوط به لنز 


15- 


16- 


17 


20- 


21- 


Ottawa: Royal College of 
physicians and surgeons of 
Canada. 


ECRI (2002). Disclosure of 
unanticipated outcomes. Health 
Risk Contr RA:IRM 5 (Suppl 
A): 1-27. 

ENEAS (2005). Report. National 
Study on HospitalisationAdverse 
Events. Madrid: Ministry of 


Health Consumer Affairs 
Madrid —_ (http://www.who.intl 


patientsalety/research/RESUME 
N.ENEAS_INGLES.pdt) 
accessed 22 August 2006. 
Etchells E., Sharpe G., Walsh, 
P., et al. (1999). Consent. In 
Bioethics at the Bedside, ed. P. 
Singer. Ottawa: Canadian 
Medical Association pp. 1-7. 
Finkelstein, D., Wu, A. W., 
Holtzman, N., et al. (1997). 
"When a physician harms a 
patient by a medical error: 
ethical, legal, and risk- 
management considerations. J 
Clin Ethics 8: 330-5. 

Gawande, A.A., Thomas, E.J., 
Zinner, M., et al. (1999). The 
incidence and nature of surgical 
adverse events in Colorado and 
Utah in 1992. Surgery 126: 66- 
7D. 

Gerula v. Flores (1995). 126 
DLR (4th) 506, 128 (Ont CA). 
Goldman, R. L. (1992). The 
reliability of peer assessments of 
quality of care. JAMA 267: 958- 


10- 


11- 


12- 


13- 


14- 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه Joly‏ جزوات پزشکی 


فصل سی و چهارم - آشکار سازی خطای پزشکی ۲۵۳ 


W., et al. (1998). A Practical 
Guide to Communication Skills 
in Clinical Practice. [CD-ROM 
set.] Toronto: Medical Audio 
Visual Communications. 
Canadian Institute for Health 
Information (2004). Health Care 
in Canada. Ottawa: Statistics 
Canada. 

Canadian Medical Association 
(2004). Code of Ethics. Ottawa: 
Canadian Medical Association. 
(http://www. 
cma.ca/index.cfm/cUd/2419/la i 
d/1.htm) accessed 31 July 2006. 
Canadian Medical Protective 
Association (2000). Disclosing 
Adverse Events to Patients: 
CMPA Information Sheet. 
Ottawa: Canadian Medical 
Protective Association. 

College of Physicians and 
Surgeons of Ontario (1994). 
Policies. Professional 
Misconduct. Toronto: College of 
Physicians and Surgeons 
(http://Awww.cpss.on.ca/ 
Policiesiprofmisc.htm) accessed 


22 December 2000. 
Cullen, D., Bates, D., Small, c., 
et al. (1995). The incident 


reporting system does not detect 
adverse drug events: a problem 
for quality improvement. It 
Comm J Qual Improv21: 541-8. 
Davies, J., Hebert, P., and 
Hoffman, C., (2003). The Can- 
adian Patient Safety Dictionary. 


29- 


31- 


32- 


33- 


34- 


35- 


36- 


۲ ( 202001 1 ۵ گروه تبادل جزوات پزشکی 


Kent, C. (2005). Medical Ethics: 
The State of the Law. Toronto: 
LexisNexis Butterworths. 

Kohn, L., Corrigan, J., and 
Donaldson, M.S. (eds.) (2000). 
To Err is Human: Building a 
Safer Health System. 
Washington, DC: National 
Academy Press. 

Kraman, S.S. and Hamm, G. 
(1999). Risk management 
extreme honesty may be the best 
policy. Ann Intern Med 131: 
963-7. 

Lamb, R M., Studdert, D. M., 
Bohner, R M., et al. (2003). 
Hospital disclosure practices: 
results of a national survey. 
Health Aff (Millwood) 22: 73- 
83. 

Lansky, D. (2002). Improving 


quality through public 
disclosure of performance 
information. Health Att 


(Millwood) 21: 52-62. 

Lantos, J. (1997). Do We 
Still Need Doctors? New York: 
Routledge, pp. 116-32. Leape, 
L. L. (1994a). Error in medicine. 
JAMA 272: 1851-7. 

Leape, L. L. (1994b). The 
preventability of medical injury. 
In Human Error in Medicine, 
ed. M. S. Bogner. Hillsdale, NJ: 
Erlbaum, pp. 13-25. 

Leape, L. L., Brennan, T.A., 
Laird, N., et al. (1991). The 
nature of adverse events in 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


22- 


23- 


24- 


25- 


26- 


60. 
Goldmann, D. (2006). System 
failure versus personal 


accountability: the case for clean 
hands. N Engl J Med 355: 121- 
3. 

Hebert, P. (2008). Doing Right. 
A Practical Guide to Ethics. 
Toronto: Oxford University 
Press. 

Hilfiker, D. (1984). Facing our 
mistakes. N Engl I Med 310: 
118-22. 

Hobgood, c., Weiner, 8., and 
Tamayo-Sarver, J. H. (2006). 
Medical error identification, 
disclosure, and reporting: do 
emergency medicine provider 
groups differ? Acad Emerg Med 
13: 443-5 L 

Illinois 93rd General Assembly 
(2005). Patient Safety Act. Bill 
HB4245. 
(hitp://www.iigagov/legislation/ 
BillStatus pf. 
asp?DocNum=4245&DocTypel 
D=HB&LegID=8461 & 
GAID=3&SessionID=3&GA=9 
3) accessed 6 July 2006. 

Irving, M., Berwick, D. M., 
Rubin, P., et al. (1998). Five 
times: coincidence or something 
more serious. BMI 316: 1736-- 
40. 

Kapp, M. B. (1997). Legal 
anxieties and medical mistakes: 
barriers and pretexts. I Gen 
Intern Med 12: 787-8. 


0۱ 202001 آ ) گروه Joly‏ جزوات پزشکی 


43- 


44. 


45- 


46- 


47- 


48- 


Mazor, K.M., Simon, S.R., 
Yood, R.A. et al, (2004). 
Health plan members’ views 
about disclosure of medical 
errors. Ann Intern Med 140: 
409-18. 

McGlynn, E.A., Asch, S. M., 
Adams, T., et al. (2003). The 
quality of health care delivered 
to adults in the United States. N 
Engl J Med 348: 2635-45. 
Newman, M. C. (1996). The 
emotional impact of mistakes on 
family physicians. Arch Fam 
Med 5: 71-5. 

Oklahoma State Legislature 
(2004). Act Relating to Public 
Health and Safety. SB 1592. 
Oklahoma City: State Printing 
Office. 

Ontario Hospital Association 
(2005). Patient Safety in 
Ontario: An Overview of Patient 
Safety Policies in Select Ontarto 
Academic Hospitals. Toronto: 
Ontario Hospital Association. 
Patient Safety Foundation 
(1998). Tale of Two Stories: 
Contrasting Views of Patient 
Safety. North Adams, ۸۱ 
Patient Safety Foundation 
(http://www.npstorg/exec/ 
report.html). 

Picard, E. and Robertson, G. 
(1996). Legal Liability of 
Doctors and Hospitals in 
Canada, 3rd edn. Toronto: 
Carswell, pp. 170-2. 


37- 


38 


39- 


40 


41- 


فصل سی و چهارم - آشکار سازی خطای پزشکی ۲۵۵ 


hospitalized patients. Results of 
the Harvard Medical Practice 
Study II. N Engl J Med 324: 
377-84. 

Leape, L. L., Woods, D. D., 
Hattie, M., et al. (1998). 
Promoting patient safety by 
preventing medical error. JAMA 
280: 1444-7. 

Legislative Assembly of Quebec 


(2006). R.Q., c. M-9, ۰ 
Section 56. 

Levinson, W., Roter, D. L., 
Mulloly, J. et al (1997). 
Physician-patient 
communication. The 


relationship with malpractice 
claims among primary care 
physicians and surgeons. JAMA 
277: 553-9. 

Localio, A. R., Lawthers, A. G., 
Brennan, T., et al. (1991). 
Relation between malpractice 
claims and adverse events due to 
negligence. Results of the 
Harvard Medical Practice Study 
11]. N Engl J Med 325: 245-51. 
Mawr, K. M., Simon, S. R., 
Yood, R. A., et al. (2004). 
Health plan members' views 
about disclosure of medical 
errors. Ann Intern Med 140: 
409-18. 

Mazor, K. M., Simon, S. R., 
Yood, R. A, et al. (2005). 
Health plan members' views on 
forgiving medical errors. Am f 
Manag Care 11: 49-52. 


57- 


58- 


59- 


60- 


61- 


62- 


abadol_Jozven‏ 1 @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


Kane, R.. et al. (1997). Peer 
review of the quality of care. 
Reliability and sources of 
variability for outcome and 
process assessments. JAMA 278: 
1573-8. 

Smith, R. (1998). ۰. All 
changed, changed utterly. 
British medicine will be 
transformed by the Bristol case. 
BMJ 316: 1917-18. 

Stamos v. Davies (1985). 21 
DLR (4th) 507 (Ont HC). UK 
Department of Health (2000). 
An Organisation with a 
Memory: Report of an Expert 
Group on Learning from 
Adverse Events in the NHS. 
London: The Stationery Office 
(http://www.dh. gov.uk/assetRoot 
/04/06/50/86/ ۰. 04065086.pdf) 
accessed 31 July 2006. 

VA Healthcare Network (1998). 
Integrated Patient Safety/Risk 
Management Program. New 
York: Veterans Health 
Adminisiration 
(htip://www.vagov) accessed 22 
December 2000. 

Vasdani v. Sehmi (1993). OJ no. 
44 (Gen Div) online: QL (OJ). 
Vincent, c., Young, M., and 
Phillips, A. (1994). Why do 
people sue doctors? A study of 
patients and relatives taking 
legal action. Lancet 343: 1609- 
13. 


Vincent, وت‎ Stanhope, ولا‎ 


سس ۲۵۱ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


49- 


50- 


51- 


53- 


54- 


55 


56- 


Robertson, G. (1987). 
Fraudulent concealment and the 
duty to disclose medical 
roistakes. Albert Law Rev 25: 
215-23. 

Rubin, H. R., Rogers, ۷۷۰ H., 
Robertson, L., et al. (1992). 
Watching the doctor-watchers. 
How well do peer review 
organization methods detect 
hospital care quality problems? 
JAMA 267: 2349-54. 

Shapiro. D. (2003). Delivering 
Doctor Miranda: The Story of a 
Gifted Young  Obstetrician's 
Mistake and the Psychiatrist 
who Helped Her. New York: 
Harmony Books. 

Sharpe, G. (1987). The Law and 
Medicine in Canada, 2nd edn. 
Toronto: Butterworths, pp. 15- 
16. 

Shobridge v. Thomas (1999). 
BCJ no. 1747 (SC. online: QL 
(BCD. 

Shore, S. (2004). No Moral 
Conscience: The Hospital for 
Sick Children and the Death of 
Lisa Shore. Toronto: Trafford. 
Sinclair. M. (1994). The Report 
of the Manitoba Pediatric 
Cardiac Surgery Inquest: An 
Inquiry into Twelve Deaths at 
the Winnipeg Health Sciences 
Centre in 1994. Winnipeg: 
Manitoba Health (http:/Avww. 
pediatriccardiacinquest.rab.ca), 
Smith. M.A. Atherly. A.J., 


Joly 05,5 @Tabadol_Jozveh‏ جزوات پزشکی 


67- 


68- 


Witman, A. B., Park, D. M., 
Hardin, S., et al. (1996). How do 
patients want physicians to 
handle mistakes? A survey of 
internal medicine patients in an 
academic setting. Arch Intern 
Med 156: 2565-9. 

Wu, A.W., Cavanaugh, T.A., 
McPhee, S.J., et 21. (1997). To 
tell the truth: ethical and 
practical issues in disclosing 
medical mistakes to patients. J 
Gen Intern Med 12: 770-5. 


63- 


64- 


فصل سی و چهارم - آشکار سازی خطای پزشکی ۲۵۷ 


Crowley-Murphy, P. L, et al. 
(1999). Reasons for not 
reporting adverse incidents: an 
empirical study. JEval Clin 
Pract 5: 13-21. 

Walton, M. For the Clinical 
Practice Improvement Unit 
(2001). Open Disclosure to 
Parents or Families After an 
Adverse Event. A_ Literature 
Review. Sydney; Clinical 
Practice Improvement Unit 
(htip://www.nsh.nsw.gov.au/tea 
chresearch/cpiu/CPIUwebdocs/ 
WebversionLiteratureReview.pd 
f) accessed 31 July 2006. 
Wilson, D.S., McElligott, J., 
Fielding, 1., et al. (1992). 
Identification of preventable 
trauma deaths: confounded 
inquiries? J Trauma 32: 45-51. 
Wilson, R. M., Runciman, W. 
B., Gibbard, R. W., et ai. 
(1995). The Quality in 
Australian Health Care Study. 
MedJ Aust 163: 458-71. 


۷۲( 20200 | @ گروه Joly‏ جزوات پزشکی 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه Joly‏ جزوات پزشکی 


دانشجوبان پزشکی و پزشکان شاغل قرار گرفته 
است. هزینه‌ی توزیع کتاب از سوی یک سازمان 
خیریه‌ی پیشرو pol‏ شده است که هدف آن 
افزایش هوشیاری در جامعه و بین اعضای حرفه در 
رابطه_ با آلرژی‌های دوران کودکی است. 
توصیه‌هایی در رابطه با تجویز دارویی در این 
کتابچه آورده شده است و دو داروی ضد آلرزی 
خاص مورد توصیه قرار گرفنه‌اند. این دو دارو چنین 
توصیف شده‌اند که به‌نجو ویژه‌ای برای نوزادان و 
کودکان کم سن و سال مناسب‌اند. کمپانی‌های 
متعددی انواع گوناگونی از همان فرآورده‌های 
دارویی را به بازار عرضه کرده‌اند اما در اين AS‏ 
رایگان» دو نام تجاری از میان انواع فوق با آب و 
تاب Obj‏ و حتی در موارد دشوار, اتربخش توصیف 
شده‌اند. والاینی که این کتاب را دیده‌اند. شروع به 
درخواست این داروهاء با نام تجاری عنوان شده در 
کتاب, برای درمان آلرژی فرزندان خود کرده‌اند. هر 
دو نام تجاری مذکور در کتاب توسط یک کمپانی 
داروسازی تولید می‌شود. فعالان دانشجویی با 
پزشکان محلی و همکاران دانشگاهی تماس 
گرفته‌اند و از آن‌ها خواسته‌اند که برای جمع‌آوری 
این OLS‏ و اجتناب از تجویز این دو دارو اقدام و 
ای کل این ele la‏ ات as‏ کسام 
تلروطازی : ۶ول کی داروها دبا این و تام 
تجاری» MS‏ ۵۰/۰۰۰ دلار به سازمان خیریه‌ی 
آلرژی - که این کتاب را توزیع می‌کند - اهدا 
کرده است. اکنون آشکار است که آن اهدا به‌طور 
خاص برای همین کتابچه بوده است. lg‏ 
بسیاری از دانشجویان نسبت به رد کردن کتاب 
آموزش رایگان بی‌میل‌اند و چنین استدلال می‌کنند 


فصل ۳۵ 
تعارض منافع در آموزش و 
مراقبت از بیماران 


Ann Sommerville 


یک کمپانی تولیدکننده‌ی داروهای بیماری‌های 
شایع» از جمله آسم و دیابت» پیشنهاد کرده است 
که حقوق پرستاری را که با یک دکتر همکاری LS‏ 
بپردازد. نقش این پرستار بازرسی پرونده‌های 
بیماران خواهد بود با این هدف که مطمئن شود 
به‌طور منظم معاینه می‌شوند و داروهایی به‌روز را 
موجب تقویت مراقبت از بیماران می‌شود. پرستار 
داده‌هایی مرتبط با بیماران را بعد از حذف نام 
blow‏ به کمپانی ارائه می‌کند و از تبلیغ 
فرآورده‌های آن کمپانی منع شده است. اطلاعات 
درباره‌ی داروهای کمپانی به‌طور منظم توسط تیمی 
از بخش فروش ارائه می‌شود که از محل طبابت 
بازدید می‌کنند و هزینه‌ی ناهار کاری را که به 
رابطه‌ی خوبی موجود است و کمپانی AE‏ 
هدایایی هم می‌دهد و کارکنان همکار پزشک را به 
شام دعوت می‌کند. 

یک کتابچه (Handbook)‏ ی معتبر و 
شناخته‌شده و قابل استفاده در رابطه با مراقبت‌های 
پزشکی برای گستره‌ای از آلرژی‌ها در نوزادان و 
کودکان منتشر شده و به‌نحو رایگان در اختیار 
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تعارض منافع در آموزش و مراقبت 
از بیماران چیست؟ 

تعارض منافع این‌گونه توصیف شده 
است: «شرایطی که در آن قضاوت حرفه‌ای در 
رابطه با یک منفعت اولیه در معرض تثیر 
ناموجه منفعتی انویه قرار دارد ». پژوهش‌های 
پزشکی. خاستگاه موارد قابل توجهی از 
تعارض منافع‌اند که در فصل ۳۰ مورد بحث 
قرار گرفته است: دز این فضصل eo Spi‏ بر 
تأثیراتی است که صنایم داروسازی بر آموزش 
تشگ Glace Slay‏ نسماواناعمال مش eS‏ 
onl‏ موضوع بسیار مورد بحث و اختلاف نطر 
قرار گرفته است. شانزده ald oly‏ شناسایی 
شده‌اند که طی آن‌ها حرفه‌مندان سلامت در 
Leta gle line eld‏ تاروشازی Seah‏ 
می‌گیرند ۰ احتمال وقوع تعارض منافع 
هتحاهی: پیش تن al‏ که ge‏ در صدد 
اعمال روش‌های جدید بازاریابی بر می‌آیند. 
این اقدامات مشتملند بر در نظر گرفتن 
پذیرایی یا هدایا Gly‏ پزشکانی که داروی 
مورد نظر را تجویز می‌کنند. تأمین هزینه‌ی 
بازرسی يا پژوهش بالینی از سوی کمپانی 
پرداخت به شرکت‌کنندگان در جلساتی که با 


2 - Thompson, 1993 
3 - Moynihan, 2003 
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که به‌قدر کافی هوشیار هستند که به‌نحو 
غیرمنطقی تحت تأثیر توصیه‌های تجویزی ES‏ 
قزار تگی ری : 


KK 


1 - Jack, 2006 
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فصل سی و پنجم - تعارض منافع در آموزش و مراقبت از بیماران ۱ ست 


راه‌های متعددی رخ می‌دهد. ممکن است 
بخشی از هزینه‌های همایش‌های آموزشی 
Colo»‏ شود یا هزینه‌ی سخنرانانی که تنها 
مطالبی به نفع ale of‏ خاص می‌گویند. 
تأمین گردد. ممکن است که بخشی از 
هریته‌های یقرت با MS CRS. eli‏ گان 
در هتل‌های تجملی تأمین شود و بدین‌ترتیب 
ایشان به سمت تأمین‌کننده‌ی مالی خود تمایل 
تک اک اش اس یک سیم 
آموزشی L‏ مقاله‌هایی از ژورنال‌ها را که 
نظراتی را به نفع of‏ بازتاب می‌دهند. به 
شرکت‌کنندگان ارائه کند. sh‏ گذاری‌های 
پنهانی‌تر نیز ممکن است مورد توجه قرار 
HS‏ بدین‌ترتیب که نظرات کمپانی حامی 
در مواد آموزشی‌ای گنجانده شود که توسط 
یک طرف سوم [lb‏ مستقل منتشر شده‌اند. 
توجه رسانه‌ها به‌نحو افزاینده‌ای به این 
موضوع معطوف شده است که برای مثال» 
چگونه هدایای خیریه از سوی تولیدکنندگان 
دارو به گروه‌های حمایت از بیماران می‌تواند 
منجر به تأثیری غیرمستقيم اما هم‌چنان بسیار 
eS jad‏ و Sissy lanl Pees gla‏ ۶ 
به‌عنوان بخشی از مجموع هزینه‌های آموزش 
پزشکی بعد از دوره‌ی عمومی. مجموع 


2 - Jack, 2006 


حضور نمایندگان کمپانی تشکیل می‌شوند, 
تأمین هزینه‌های سفر به کنفرانس‌ها در 
مکان‌های جذاب. پرداخت دستمزدهای 
فوق‌العاده زیاد به سخنرانان کنفرانس و کمک 
به انتشار گزارش‌هایی که به نفع صنعت‌اند. 
برخحی از اين فعالیت‌ها قابل قبول‌اند اما تنها 
ب‌شرطی هزینه‌ها در پایین‌ترین حد باشد و 
به‌نحوی که شفاف و قابل بازرسی به انجام 
برسند. برخی Ko‏ اما غیرقابل قبول‌اند اما از 
سوی آن‌هایی که در Ob‏ شرکت دارند a‏ 
گونه‌ای توصیف می‌شوند که گویی چیزی 
نیستند به‌جز «دور هم جمع شدن افرادی از 
پیشینه‌ها و باورهای ارزشی گوناگون که با 
نکلایگن bash‏ می‌شوند و دوستی و لطف خود 
Wy‏ یکدیگر HS, ards‏ = نیمه این که 
مرزها مبهم و غیرشفاف می‌شوند. شواهد 
روزافزونی Sl‏ از آنند که الگوهای تجویز 
شدیداً تحت تأثیر اين راهبردهای بازاریابی 
ELS.‏ باه کر بوک کات فا 
نمی‌خواهند که به تأثیر بیش از حد این منافع 
رشوه‌مانند ble)‏ و پذیرایی‌ها)» تبلیغات 
هوشمندانه يا برگه‌های اطلاعات اطمینان‌بخش 
کمپانی‌ها اذعان کنند. 


تعارض منافع در آموزش Sty‏ از 


1 - Smith, 2003 


تبادل جزوات پزشکی 


موضوع بحث اخلاقی باشد. جامعه انتظار دارد 
که حرفه‌مندان سلامت. از استانداردهای 
اخلاقی ویژه و بالایی برخوردار باشند؛ زیرا 
توصیه‌های AL OL!‏ مستقل» مبتنی بر 
شواهد. و براساس ملاحظات نوع‌دوستانه‌ی 
معطوف به رفاه بیمار باشد. انتظارات مشابهی 
از پزشکانی که در صنعت داروسازی به‌کار 
اشتغال apes wise‏ دار تاین» گروم اه 
پزشکان ممکن است به‌واسطه‌ی وفاداری‌شان 
به محصولات کمپانی یا انگیزه‌ی همکاران در 
به حداکثر رساندن منافع» تحت فشار باشند. 
صنایع داروسازی و دیگر صنایع وابسته 
به‌خوبی از اين دیدگاه شایع در Ole‏ عموم 
آگاهند که اين صنایع به‌نحو غیرمتناسبی 
سودجویند» در نتیجه به‌نحو فزاینده‌ای تلاش 
می‌کنند که به گستره‌ی مقولات اخلاقی که در 
کارشان پیش می‌آید توجه نشان دهند. Gly‏ 
پزشکانی که برای کمپانی‌های داروسازی کار 
می‌کنند. تعارضات منافع حادی ممکن است 
پیش آید. اما تکلیف اخلاقی ایشان مبنی بر 
راستگو بودن. be‏ درستکاری حرفه‌ای» و 
اولویت دادن به ایمنی بیمار هرگز از این 
AIS‏ در نزد دیگر پزشکان کم‌تر و 


ضعیف‌تر نیست. اگر توجه به منافع فردی در 


1 - Mackie et al., 2006 
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۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


هزینه‌هایی که از سوی کمپانی‌های داروسازی 
و زیست - پزشکی پرداخت می‌شود به‌نحو 
شایعی با پرداخت‌های حامیان مستقل» از 
جمله دولت» رقابت می‌کند. هم‌چنین» 
اثرگذاری صنایم بر الگوهای تجویز و درمان 
پزشکان قابل توجه است. زیرا اطلاعات 
دارویی که از سوی صنایع تهیه می‌شود با 
سهولت بیش‌تری در دسترس پزشکان 
قرارمی‌گیرد و نحوه‌ی بیان اطمینان‌بخش‌تری 
در مقایسه با دیگر منابع gel‏ توصیه‌های 
تجویزی دارند. تبلیغات دارویی معمولا 
نام‌های تجاری را با ویژگی‌هایی همراه 
می‌کنند که برای تجویزکنندگان به‌ویژه 
کم‌تجربه‌ها. جذاب است. اگرجه مطالب 
بسیاری در تحلیل نحوه‌ی به حداقل رساندن 
یا pay‏ از این تعارض‌ها نوشته شده است؛ 
اما به‌نظر می‌رسد که کاستی نیافته‌اند. بنابراین, 
بیش از هر زمان دیگری. به هوشیاری 
حرفه‌مندان شاغل در سلامت و دانشجویان 
نسبت به این موضوع نیازمندیم. 

چراتعارض منافع در آمسوزش و 
مراقبت از بیماران دارای اهمبت است؟ 

اخلاق 

اگرچه وقوع تعارض alle‏ در پزشکی 
به‌خودی خود غیراخلاقی نیست» نحوه‌ی 


برخورد با تعارض منافع پیش آمده می‌تواند 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه Joly‏ جزوات پزشکی 


شده است که برخی از حرفه‌مندان از جمله 
IRA‏ از موقعیتی ممتاز در جامعه» از حیث 
قدرت و اطلاعاتی که دریافت می‌کنند» قرار 
دارند. اعتماد و جایگاه اجتماعی‌ای که به این 
حرفه‌مندان اعطا می‌شود. این الزام را برایشان 
ایجاد می‌کند که در هنگام برقراری رابطه‌ی 
حرفه‌ای با بیمار يا مراجع, تنها براساس منافع 
خودشان عمل نکنند. در برخی از جوامع اين 
امر با مفهوم «تعهد به قابل اعتماد بودن» 
پوفی. دادهمی‌ شوم که پراسامن | آن:پزشکان 
متعهدند که براساس وجدان خود و به‌نحوی 
عمل کنند که اعتماد بیماران و اعتماد عمومی 
را حفظ نمایند. در نواحی قضایی که تصریح 
مشخص به این تعهدات در قوانین وجود 
ندارده از عناوین دیگری sly‏ بیان آن‌ها 
اشتفاده رشله ات oldies veel‏ ولا دی 
کدهای مجموعه‌های حرفه‌ای درج شده‌اند و 
ممکن است که از حمایت قانون نیز برخوردار 
باشند. dhe Gly‏ در dk»‏ شورای Sy‏ 
عمومی. سازمانی است که امور انتظامی و 
مقرراتی پزشکی را بر عهده دارد. این شورا 
قدرت خود را از قانون پزشکی Sls‏ ۱۹۸۳ 
گرفته است و پزشکان پروانه‌دار ملزم به 
cued‏ از راهنماهای صادرشده از Sow‏ آن 
می‌باشند. این راهنماها تعهد قانونی و اخلاقی 
پزشکان مبنی بر عمل براساس بهترین منافع 


پزشکی SHE‏ شود اعتماد عمومی به اين 
حرفه به‌نحوی جدی خدشه‌دار خواهد whi‏ 
حتی اگر Gale‏ منافع شخصی در دیگر 
بخش‌های جامعه نیز شیوع پیدا کرده باشد. 
هم‌چنین» اگر به‌نظر پرسد که تصمیمات 
تجویزی و درمانی پزشکان بیش‌تر تحت نأثیر 
مواد تبلیغی صنایع داروسازی است تا شواهد 
میتی اعماه: غهوفی ریم NS A ICSE‏ 
sal‏ شد. سازمان‌های حرفه‌ای و انتظامی 
می‌دانند که حتی تصور بی‌پایه‌ی عمومی مبنی 
بر وجود اين تأثیرات ناموجه می‌تواند اعتماد 
عمومی را به همان اندازه‌ی رخنه‌ی فساد در 
حرفه خدشه‌دار کند. این بات در تمامی 
پاهتفاها تکرار WSS pews Salad‏ 
باید هنگامی که هرگونه مشوق پولی یا 
غیرپولی به ایشان پيشنهاد می‌شود. هوشیار و 
متا antl‏ ابا Beslan, Sata, ol‏ 
pile Seite a pat‏ همان اندازهیاتعاز شی 
منافع واقعی هوشیار باشند. چرا که اين باور 
نادرست نزد بیماران که داوری پزشکان به 
سمت منافع شخصی انحراف دارد اعتماد را به 
همان اندازه‌ی فساد واقعی خدشه‌دار می‌کند. 

قانون 

تمهیدات قانونی در مناطق مختلف 
قانون‌ گذاری با هم متفاوت‌اند. با این وجود. 
cpl‏ امر در تمامی آن‌ها به رسمیت شناخته 
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سیاس تگذاری 

سیاست عمومی خواهان آن است که 
بیماران بتوانند به خدمات مراقبت از سلامت 
اعتماد کنند. GIS‏ حرفه‌ای هم sly‏ پزشکان 
و هم برای صنایع داروسازی. فعالیت‌هایی را 
که Bees‏ اس «اعتماد: پیماران اباب sleet‏ 
عمومی را خدشه‌دار کنند. منع می‌نمایند. 
کدهای ملی برای صنایع داروسازی با تمرکز 
بر فعالیت‌های بازاریابی منتشر شده‌اند که برای 
مثال می‌توان به IS‏ منتشرشده از سوی انجمن 
صنایع داروسازی بریتانیا (The Association‏ 
of the British Pharmaceutical‏ 
Industry [ABPI])‏ در بریتانیا و کد پژوهش 
و IS‏ کنندگان داروسازی 
(Pharmaceutical Research and‏ 
Manufactures)‏ 52 آمریکا اشاره کرد. 
فعالیت‌های ترویجی هم‌چنین در راهنماهای 
بین‌المللی نظیر راهنماهای متتشرشده از سوی 
فدراسیون بین‌المللی تولیدکنندگان و 
انجمن‌های whe‏ دارویی (International‏ 


Federation of Pharmaceutical 
Manufactures and Associations, 


(European دارویی‎ gle انجمن‌های‎ 
Federation of Pharmaceutical 
4 « Industries and Associations, 2006) 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


بیماران را یادآوری می‌کنند و به ایشان نسبت 
به پذیرش هرگونه مشوق, هدیه يا پذیرایی که 
دربردارنده‌ی احتمال تأثیر بر قضاوت بالینی 
آن‌ها باشد - پا به‌نظر برسد که احتمال چنین 
تأثیری را دارد - هشدار می‌دهند. هم‌جنین» 
در بسیاری از نواحی قانون‌گذاری» مقرراتی 
برای صنایع داروسازی و زیست - پزشکی 
هنم هه رات که ا باق زا بای BER‏ 
ملزم به مسوولیت‌پذیری اجتماعی می‌کند. این 
مقررات نه تنها شیوه‌ی عمل در کارآزمایی‌های 
all‏ نظارت بر محصولات دارویی و 
گزارش‌دهی عوارض جانبی را هدایت 
می‌کنند» بلکه هم‌چنین به بازاریابی محصولات 
و فعالیت‌های ترویجی نیز می‌پردازند. Sly‏ 
Sk‏ تبلیغات دارویی در بریتانبا توسط 
مجموعه‌ای از قوانین و مقررات کنترل 
می‌شود. شامل قانون داروهای سال ۱۹۶۹ که 
دربردارنده‌ی مجازات‌های حقوفقی و GAS‏ 
است و کدهای خود - تنظیمی مربوط به خود 
gle‏ داروسازی. با این وجود. AE‏ در 
صورت پیش‌آمدن سناریوهای جدید» نظیر 
آن‌چه در مورد دوم ابتدای اين فصل شرح 


داده شد. نیاز به تفسیر قانون پیش و ای 


1 - General Medical Council, 1 
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Journal; Anon, 2003)‏ « در بریتانبا یک 
کمیته‌ی پارلمانی " اين موضوع را مورد بررسی 
قرار دارد و دریافت که بازاریابی صنایع تمامی 
بخش‌های حامعه را تحت تأثیر قرار charg‏ 
ب‌نحوی که این تأثیر تنها معطوف یه 
تجویزکنندگان نیست. بلکه بیماران» مدیران؛ 
خیریه‌های (Sty‏ پژوهشگران. دانشگاهیان 
رسانه‌هاء و سیاست‌مداران نیز تحت تأثیر قرار 
می‌گیرند. ‏ تأثیرگذاری gle‏ داروسازی 
Leper‏ بر تجویزکنندگان فعلی و آتی 
فرآورده‌ها و تجهیزات پزشکی دارای اهمیت 
است. گزارش پارلمان شرح داد که چگونه 
پرشکان تحت pb‏ صنایع قرار می‌گیرند و 
روش‌هایی را برای کاستن از بازاریابی بیش از 
حد توصیه کرد. اين گزارش بازتاب‌دهنده‌ی 
دغدغه‌هایی بود که از مدت‌ها پیش در 
کشورهای دیگری wh‏ آمریکه کانادا و 
استرالیا ابراز شده بودند. در تمامی این 
کشورها اعمال کنترل شدیدتر بر روش‌های 
تبلیغ داروها به‌ویژه به حرفه‌مندان جوان 
درخواست شده بود. 

در واقع؛ از دهه‌ی ۱۹۸۰ به کرات توجه 


به موضوع تأثیرات کمپانی‌های دارویی - که 


4 - House of Commons Health 
Committee, 2005 
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سازمان جهانی سلامت" پوشش داده شده‌اند. 
wel‏ کم‌تر روشن است این است که تا چه 
حد نسبت به این راهنماها شناخت وجود دارد 
و تا چه حد در عمل از آن‌ها تبعبت می‌شود. 
در بریتانیه در پیمایشی بر روی COKE‏ 
مشخص شد که تعداد اندکی از ايشان از 
قوانین حاکم بر روابط نمایندگان صنایع 
دارویی با خودشان آگاهند و تعداد حتی 
کم‌تری از ایشان می‌دانند که چگونه شکایتی 
را براساس IS‏ صنایع داروسازی تنظیم کنند. با 
این وجود. فرایندهای طرح شکایت می‌توانند 
ابزار کارآمدی برای به عمل درآوردن معیارها و 
جذب توجه عمومی به نقض آن‌ها از سوی 
صنایع باشند. 

مطالعه‌های تجربی 

میزان تأثیرگذاری aloe‏ داروسازی قابل 
توجه است و در بسیاری از کشورها موجب 
نگرانی شده است. حجم افزاینده‌ای از کتاب‌ها 
و مقالات و متخصصان برجسته‌ی BIE‏ 
زیستی به این موضوع پرداخته‌اند" 
ژورنال‌های پزشکی نیز برخحی از شماره‌های 
خود را به این موضوع اختصاص داده‌اند. 
Gl,‏ مثال (The British Medical‏ 


1 - World Health Organization, 1988 
2 - ABPI, 2006 
3 - Lemmens and Singer, 1998 
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گران‌قیمت منع می‌کنند؛ این هدایای 
گران‌قیمت می‌توانند به‌صورت سفرهای 
تجملی» پذیرایی پرهزینه. یا غذاهای بسیار 
لوکس باشند. هرگونه تأمین هزینه باید در حد 
عادی و بدون پنهان‌کاری باشد (یعنی نسبت 
به هرگونه وارسی شفاف باشد). 

راهنماهای ‏ بین‌المللی مبسوطی برای 
شاغلان حرفه‌های پزشکی که در حوزه‌ی 
داروسازی کار می‌کنند نیز در دسترس است. 
این راهنماها به این واقعیت اذعان دارند که 
این حرفه‌مندان علاقه‌ی شدید و قابل درکی 
نسبت به داروهایی دارند که در پدیدآوردن 3 
عرضه‌ی آن‌ها مشارکت داشته‌اند. اما در عين 
حال» ایشان باید مسژولیت اخلاقی خود را در 
این‌باره. به رسمیت بشناسند که احساس تعلق 
خاطر به فرآورده‌ی مورد نظر یا فشارهای 
وارده از مقامات SVL‏ کمپانی باعث نشود که 
در اولویت دادن به منافع بیماران خدشه‌ای 
وارد شود. درست همان‌طور که تجویزکنندگان 
داروها باید به‌دنبال داده‌هایی باشند که 
اعتبارشان به‌نحو مستقلی تأیید شده باشد 
پزشکانی که در صنایع داروسازی کار می‌کنند 
نیز LL‏ در پی حصول اطمینان از cn!‏ مهم 
باشند که تنها اطلاعات معتبر و دقیق در 
Gb‏ ام ena iia Valet‏ ند این Jal‏ 
در معرض تعارض منافع دشواری قرار دارند 


۲ پزشک و ملاحظات PIE‏ 


تبلیغافعبان درحد:بالای. از Silay algo‏ از 
ژورنال‌های پزشکی را شکل می‌دهد - بر 
آموزش پرشکی و نحوه‌ی تجویز داروها 
معطوف شده است. در بریتانیا این مسأله مورد 
توجه بیش‌تری قرار گرفت و راهنماهایی در 
dal!‏ دههی. ۱۹۸۰ متفر شدند. با افزاینش 
نگرانی در سطح بین‌المللی. راهنماهای 
بیش‌تری در پی آمدند. در ۸۹۹۰ gS‏ 
آمریکایی Why‏ پزشکان و صنایع 
داروسازی (Physicians and _ the‏ 
Pharmaceutical Industry)‏ را منتشر کرد 
و در پی آن در سال ۱۹۹۸ راهنمای انجمن 
BUS. Bee,‏ :35.5 مسال: 498۰( زاهتهای 
gall‏ درد این زمیه ‏ مش شدند: این 
راهتماها ay‏ مسائل غامضی می‌پردازند که در 
رابطه با نحوه‌ی pdb‏ صنابع بر Belle‏ و 
عملکرد آموزش Sty‏ در نمام سطوح 
مطرح می‌شوند. این کدها راهنمایی‌هایی را 
درباره‌ی نحوه‌ی عمل در رویارویی با موارد 
تعارض منافع ارائه می‌دهند. از هر دو منظر 
حرفه‌مندان سلامت و صنایع داروسازی به 
موضوع می‌پردازند. این راهنماها پزشکان را از 
تک سای هرا ار اراتای ابا 

1 - Royal College of Physicians, 1986 


2 - Royal Australasian College of 
Physicians, 2005 
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بلکه نمایانگر روندی عمومی است. تأثیرات 
نیرومند این روند بر دانشجویان پزشکی. 
موضوع مطالعه‌ای در فنلاند er‏ که وی ان 
مشخص شد اتکای دانشجویان بر اقدامات 
ترویجی صنایع داروسازی به‌عتوان یک منبع 
آموزشی در طی دوران تحصیل ایشان افزایش 
می‌یابد. اين امر بعد از فارغ‌التحصیلی نیز 
منتفی نمی‌شود. سردبیر سایق مجله‌ی پزشکی 
لیوانگلند چنین YL‏ نظر, کرده است: که 
پزشکان شاغل به طبابت «از سوی صنایع 
داروسازی درباره‌ی داروها آموزش می‌بینند. 
آن‌ها به‌سختی تلاش می‌کنند که ایشان را افناع 
کنند که جدیدترین و گران‌ترین داروها را 
انتخاب کنند. حتی در GLE‏ شواهد علمی دال 
بر برتر بودن آن‌ها نسبت به داروهای قدیمی‌تر 
و ارزان‌تر.» دانشجویان فنلاندی حتی بعد از 
آگاه شدن از اين احتمال که بازاریابی بر 
نحوه‌ی تجویز ایشان در آینده تأثیر می‌گذارد. 
باز هم مایل به کاهش OF‏ نبوده‌اند. این امر 
{es‏ است.به: این خلت باشد. که در الب 
ley gts‏ اهمیت دوری‌گزینی از ASE‏ 
نامناسب صنابع به اندازه‌ی کافی در آموزش 
DE‏ پزشکی مورد تأکید قرار نمی‌گیرد. 


4 - Wainiomaki ct al., 2004 
5 - Relman, 2003 


فصل سی و پنجم - تعارض منافع در آموزش و مرافبت از بیماران TW‏ 


که عزم و اراده‌ی زیادی را می‌طلبد و در 
مواردی که در برابر خواسته‌های Leal‏ 
ایستادگی می‌کنند ul‏ از پشتیبانی نهادهای 
حرفه‌ای خود برخوردار باشند. 

تعارض منافع در آموزش 

نمایندگان صنایم داروسازی چنین 
توصیف شده‌اند: «بمباران‌کنندگان مخفی و 
Shey‏ پزشکی: اینان هجوم می‌آورند» طبابت 
را تغییر می‌دهند. و اين کار را بهتر از هر 
مقاله‌ی ژورنال یا آموزش‌دهنده‌ی رسمی انجام 
می‌دهند ». تعامل کمپانی‌های دارویی با 
پزشکان و Sle‏ دانشگاهی مهم‌چنین با 
خارهای جوجه‌تیغی مقایسه شده است: اگر 
رویکرد به‌روشی نادرست باشد. خارهای 
متعدد و دردناکی نصیب خواهد 
day‏ گرنت‌ها؛ یا دیگر تأمین هزینه‌های 
آموزشی از سوی صنایع زیست - پزشکی 
ارائه می‌شوند. پیش از نیمی از کل آموزش 
تحصیلات تکمیلی پزشکی در بریتانیا و بخش 
بزرگی از آموزش پرستاری از سوی صنایع 
داروسازی و از بودجه‌ی بازاریابی تأمین هزینه 


می‌شود . این امر منحصر به بریتانیا نیست 


1 - Shaughnessy and Slawson, 6 

2 - Lewis et al., 2001 

3 - House of Commons Health 
Committee, 2005 
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داروسازی a‏ شکل هدیه‌دادن به دانشجویان و 
پرشکان باعث Gull‏ هزینه‌های مراقبت برای 
بیماران می‌شود و عمدتا able‏ بیماران را 
تأمین تم کی موضوع رابطه با صنعت» 
برای گروه‌های دانشجویی استرالیایی و 
کانادایی نیز از اهمیت برخوردار بوده است. 
تعارض منافع در مراقبت از بیمار 
کدهای حرفه‌ای از تجویزکنندگان 
می‌خواهند که منافع بیمار را در اولویت قرار 
ues‏ اما الگوهای تجویز UWE‏ تحت تأثیر 
کمپانی‌های دارویی قرار می‌گیرند؛ اين تأثیر 
در اثر اعطای lua‏ میهمانی‌های شام تأمین 
هزینه‌هاء کمک‌های مالی به سفرهای پزشکان 
و پرستاران تجویزکننده» یا تأمین محل اقامت 
در همایش‌های علمی پدید می‌آید. هدایای 
ارزان‌قیمت. پذیرایی محدود. و حمایت مالی 
متحلود از pie‏ قایل پذیرش‌اند و معیارهای 
روشنی برای این موارد از سوی انجمن‌های 
حرفه‌ای ارائه شده‌اند. کدهای حرفه‌ای پذیرش 
هدایا یا مشوق‌های گران‌قیمت را از 
کمپانی‌های داروسازی ممنوع کرده‌اند و 
نمایندگان کمپانی‌ها را نیز از ارائه‌ی چنین 


Lita‏ یا مشوق‌هایی نهی می‌کنند. 


2 - American Medical Student 
Association, 2006 
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حتی در ایالات متحده که در آن هوشیاری 
نسبت به قدرت بازاریابی abe‏ دارویی 
احتمالاً در بالاترین حد است. تنها یکی از هر 
چهار دانشکده‌ی پزشکی دوره‌هایی را برای 
آماده‌سازی دانشجوپان در این رابطه ارائه 
می‌کند . نیاز به نهادینه کردن عملکرد خحوب 
در زمینه‌ی نجویز داروها؛ و تبدیل کردن آن به 
یک عادت رفتاری. موضوع بخحش قابل 
توجهی از کتب و مقالات بوده است و برخی 
از تشکل‌های دانشجویی وظیفه‌ی هوشیاری 
بخشی در اين زمینه را بر عهده گرفته‌اند. در 
سال ‏ ۲۰۰۲ انجمن دانشجویان پزشکی 
IK pl‏ بسیج ملی تحت عنوان - “Pharm‏ 
Free”‏ | آغاز کرد که در آن تلاش می‌کرد که 
gal‏ و تحت حمایت مالی صنایع داروسازی» 
اواتتی elias‏ اجان تن ipl nibs)‏ 
معطوف به دانشجویان را خاتمه دهد. cpl‏ 
انجمن اعضای خود را تشویق می‌کند که منابع 
مستقل و مبتنی بر شواهد را برای اطلاعات 
مرتبط با مراقبت از سلامت جست‌وجو کنند و 
تمامی تبلیغات ele‏ داروسازی و 
پیشنهادهای quel‏ هزینه از سوی این صنایع 
را رد کنند. وب‌سایت این انجمن بر این نکته 


ast‏ دارد که چگونه «عملکرد صنایع 


1 - Black, 2004 
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بالای آن دارو برای کودک بیمار اقدام AS‏ 

چه رویکردی باید در عمل بسه 
تعارض منافع در آموزش و مراقبت از 
بیماران داشته باشیم؟ 

راهبردهای چندی برای اقدام فردی و 
جمعی در این زمینه معرفی شده است. 
پایه‌ای‌ترین تعهد ly‏ تمامی حرفه‌مندان 
سلامت این است که نسبت به انواع شرایطی 
که طی آن‌ها وسوسه رخ می‌دهد بسبار 
هوشیار باشند و قوانین سازمان‌های حرفه‌ای 
خود را بياموزند. واضح است که این 
حرفه‌مندان LL‏ قادر باشند که موارد Gogh‏ 
تعارض منافع را شناسایی کنند. اما اين کار 
همیشه به همین سادگی نیست و گاهی ممکن 
است نظیر موارد معرفی‌شده در ابتدای cpl‏ 
«fad‏ قدری پیجیده باشد. 

آشنایی با کدها و دستورالعمل‌ها 

کدهای مرتبط با عملکرد نه تنها پاید 
آموخته و آموزانده شوند بلکه باید اعمال 
گردند. در JL‏ که نقض کدهای اننظامی در 
پزشکی می‌تواند منجر به محروم شدن پزشک 
از طبابت شود یکی از مشکلات کدهای 
داروسازی ماهیت داوطلبان‌ی آن‌ها و فقدان 
امکان اعمال آن‌هاست. در eye‏ حال» GIS‏ 
داروسازی واجد فرایند Jel‏ شکایات‌اند که 


این ام در دنیایی که کمپانی‌ها pu‏ 


فصل سی و پنجم - تعارض منافع در آموزش و مراقبت از بیماران ۲۹۹ 


به‌طور سنتی. پزشکان و دانشجویان 
پزشکی ,از hal Gaal‏ با 
تبلیغات داررین بوده اند اماریزسارانی: که دارو 
تجویز می‌کنند به‌نحو فزاینده‌ای مورد توجه 
این تبلیغات قرار می‌گیرند. تمامی حرفه‌مندان 
سلامت از بار پیش از حد اطلاعاتی که 
به‌سوی‌شان سرازیر می‌شود رنج می‌برند اما در 
عین حال این مسوولیت را دارند که اطلاعات 
مستقل درباره‌ی داروهایی که تجویز AS ge‏ 
کناب تباید نمسای ules Ae‏ 
مشتاق کمک به پزشکانی باشند که در 
کمپانی‌های داروسازی کار می‌کنند تا کنترل 
دقیقی بر اطلاعات بازارپابی داشته باشند. در 
ene Coen oS‏ )نشکا مق مر یط با رک 
یک کودک به انجام رسید. معلوم شد که 
غقلس از MS shale UF yal gal‏ تاک اش 
در آن Gaye‏ ده برابر دوز مجاز یک داروی 
ضد آسم Gh‏ تجویز شده بود و علت آن 
tare the‏ اطمینانی بود که توسط 
بروشورهای بازاریابی تولیدکننده‌ی آن دارو 
درباره‌ی ایمنی ان «داوه یله ی شعارهای 
تبلیغاتی که بر فایده‌ی آن دارو برای کودکان 
ast‏ می‌کردند باعث ott‏ بود که پزشک بدون 


بررسی‌های مبتنی بر شواهد به تجویز دوزهای 


1 - National patient safety Agency, 5 
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دوره‌های آموزش ویژه برای پرستاران آن‌ها را 
به‌طور ویژه در برابر تبلیغات کمپانی‌های 
داروسازی تأثیرپذیر می‌کند. آموزش مقوله‌ای 
کلیدی است. نه تنها برای حرفه‌مندان سلامت» 
بلکه هم‌چنین برای WSIS‏ کمپانی‌های 
داروسازی تا از مرزهای مجاز تعاملات خود 
با بالینگران آگاه شوند. 

منابع جایگزین تأمین هزینه 

علیرغم Sey!‏ سازمان‌ها و گروه‌های 
حرفه‌ای بارها علاقه‌ی خود را نسبت به دور 
نگاه داشتن تجویز داروها از تأثیرات بازاریابی 
ابراز کرده‌اند. اما پیداکردن منابع جایگزین 
gull‏ هزینه‌های آموزش هم‌چنان یک مشکل 
باقی مانده است. این موضوع AL‏ هم در 
سطح ملی و هم در سطح بین‌المللی بیش‌تر 
مورد بررسی قرار گیرد. 

بازبودن و آشکارسازی در برابر عموم 
(public disclosure)‏ عرامل کلیدی در 
فرونشاندن بسیاری از تعارضات منافع بالقوه 
است. سخنرانان کنفرانس‌ها و نویسندگان 
مقالات باید در هنگام بیان دید گاهشان» 
هرگونه منافع یا پیوند خود را با صنایع ابراز 
کنند. این افراد باید مخاطبان خود را نسبت به 
احتمال سوگرابی آگاهانه يا ناخودآگاه هوشیار 
کنند. تعهد به آشکارسازی منافع مالی یا 
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فزاینده‌ای نسبت Ay‏ خوش‌نام‌بودن Ll pula‏ 
باعث میل بیش‌تر به پذیرش و ترویج این 
das‏ مشود اه تدای Sethi‏ که EE‏ 
در مراقبت سلامت و صنایع مربوط باید بدانند که 
فرایندهای شکایت فوق چگونه کار می‌کنند. 
آموزش و هوشیاری‌بخشی 
متأسفانه» به‌نظر می‌رسد که بسیاری از 
شاغلان به طبابت. تمهیدات کدهای حرفه‌ای 
و شواهد تأثیر قوی بازاریابی بر الگوی تجویز 
را دست کم می‌گيرند. در سراسر جهان؛ 
دوره‌های آموزشی اندکی وجود دارند که به 
دانشجویان و پزشکان کمک کنند تا اقداماث 
بازاریابی را ارزیابی نمایند» اما مقولات کلی و 
عمومی درباره‌ی تبلیغات صنایع داروسازی و 
تأثیرات آن بر الگوهای تجویز Lb‏ در آموزش 
مقاطع کارشناسی برای حرفه‌مندان سلامت 
گنجانده شوند و مورد ASE‏ قرار گيرند. این 
آموزش‌ها هم‌چنین باید حرفه‌مندان را 
درباره‌ی نحوه‌ی دسترسی به als‏ راهنمای 
تجویزی که قابل اطمینان و غیروابسته به 
blasts‏ هدایت کنند. در آموزش‌های درسی 
و آموزش مداوم حرفه‌ای LL‏ منابع معتبر و 
مق داده‌ها و CASI‏ تالیش تالم لا 
مبتنی بر شواهد معرفی شوند. در کشورهایی 
نظیر بریتانیا که در آن‌ها تجویز دارو توسط 


پرستاوام گر الاو اقراش استه SUS‏ 
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واضح می‌تواند ورای سوءظن فوق قرار گیرد. 
در صورت بروز شک و تردید. bh‏ به 
راهنمای حرفه‌ای ملی ارجاع شود. حتی اگر 
تجویزکنندگان خود متقاعد شده باشند که 
استقلال‌شان در مخاطره قرار نمی‌گیرد؛ باید از 
ایجاد این تصویر در نزد سابرین و عموم که 
صنایع در حال اعمال نفوذ و تأثیرند جلوگبری 
شود. بنابراین توجه جدی و شدیدی باید به 
هر وضعیتی که ممکن است چنین تصویری را 
برانگیزاند» مبذول شود. 

بحث موارد 

موارد اول اين فصل از آن رو برگزیده 
شده‌اند که مواردی شایعند و در مرز بین 
آن‌چه به‌روشنی ممنوع است و آنحه از نظر 
اعلاقی قابل قبول به‌نظر می‌رسد قرار دارند. 
در مورد sl‏ برای پزشک غیرعاقلانه است که 
مدایا یا وعده‌های غذایی گران‌قیمتی را قبول 
کند. خدمات پرستار بازرس هدیه‌ی قابل 
توجهی است و اگرچه ممنوع بودن آن واضح 
نیست. تمامی جوانب آن باید به‌دقت بررسی 
شود. اگر اين خدمات قبول شود باید در 
صورت وجود مرکز ثبت عمومی در محل؛ 
مراتب به آن اعلام شود. اگرچه پرستارانی که 
از سوی کمپانی می‌آیند دارویی را تبلیغ 
Lal os‏ کرد. داده‌هایی که به کمپانی می‌دهند 


از سوی تیم‌های فروش برای ارزیابی بازار 


فصل سی و پنجم - تعارض منافع در آموزش و مراقبت از بیماران ‏ ۲۷۱ 


حرفه‌ای هم‌چنین در قوانین انتشار ژورنال‌های 
SE‏ به ae aa‏ شاه CABS Seca‏ 
انتظامی بر اهمیت این امر ASE‏ می‌کنند که 
حرفه‌مندان سلامت همواره هرگونه منافع 
شخصی یا مالی خود «یا بستگان نزدیک‌شان) 
را نزد بیماران يا خریداران سازمانی مراقبت 
سلامت آشکار کنند. در برخی از کشورها 
Gat‏ مرا کی مها که ان ور 
آن‌ها تمامی شاغلان بخش سلامت. تمامی 
هدایا و منافع اعطاشده به خود را (که ارزشی 
پیش از حد ناچیز داشته‌اند) شامل هزینه‌های 
سفر و پذیرایی ثبت کنند. حتی در جاهایی که 
چنین مراکز ثبتی وجود دارند. براساس شواهد 
عرضه‌شده از Se‏ خود gle‏ داروسازی» 
بسیاری از حرفه‌مندان سلامت نسبت به الزام 
اعلام منافع خود ناآگاهند . بی‌تردید. هنوز هم 
مواردی رخ می‌دهند که در آن‌ها پزشکان 
منافع LG‏ توجه پا فرصت‌های GIRL‏ را 
برای شرکت در سمپوزیوم‌ها در مکان‌های 
تجملی و با تأمین هزینه از سوی صنایع 
داروسازی قبول می‌کنند. gee‏ هدایایی از 
سوی عموم شبیه به رشوه تلقی می‌شوند. تنها 
هدیه‌های کوچک ارزان‌قیمت يا پذیرایی خیلی 


متعارف در همایش‌ها با محتوای آموزشی 


1 - ABPI, 2005 
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که در صورت تجویز فرآورده‌های توصیه شده 
در این کناب‌ها ممکن است اقدامی سوگرایانه 
را انجام بدهند» مگر آن‌که با دقت فرآورده‌های 
رقیب و جایگزین را در نظر گرفته باشند. در 
برینانیا؛ مقررات در مواردی جمع‌آوری برخی 
از کتابچه‌های اطلاعاتی رایگان عرضه‌شده به 
پرشکان را الزام کرده‌اند. مواد آموزشی 
مشابهی که در دسترس بیماران قرار می‌گیرند 
و در آن‌ها داروهای خاصی مورد اشاره قرار 
گرفته‌اند نیز به‌عنوان موارد نقض قانون 
ممنوعیت تبلیغ مستقیم داروها برای عموم 
مردم در بریتانیا شناخته شده‌اند. اگرچه کمک 
کمپانی‌ها به سازمان‌های خیریه یا گروه‌های 
بیماران یا حمایت از مواد آموزشی تولیدشده 
از سوی آن‌ها غیرقانونی یا غیراخلاقی نیست» 
تمامی اين موارد اهدا باید به‌نحو شفاف و 
آشکار به انجام پرسند. 


1 - Jack, 2006 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


به‌کار خواهند رفت. هم‌چنین» ممکن است که 
پرستاران: of‏ ازای. شناسایی. بیمارانی, که 
می‌توانند برنامه‌ی دارویی جدید و پرهزینه‌ای 
را دربافت کنند. جوایزی بگیرند و در نتیجه 
به‌نوعی برای چنین تغییری در برنامه‌های 
دارویی به پزشکان فشار وارد کنند. هر شکلی 
از خدماتی که توسط کمپانی‌ها تأمین هزینه 
می‌شوند» LL‏ با دقت و حساسیت ارزیابی 
شوند و از منظر عموم و بیماران نیز به آن‌ها 
نگاه شود. پزشکان باید نسبت به الگوهای 
تجویز داروی خود هوشیار باشند و آن را در 
تناسب با شیوه‌ی عمل همکاران همتای خود 
نگاه دارند و به‌طور منظم بررسی کنند که LT‏ 
این الگوها بر Galt) pA‏ فوی‌الذ کر 
دسنخوش تغییر شده‌اند یا نه. 

مورد دوم یکی از روش‌های نامحسوسی 
را نشان می‌دهد که طی آن‌ها آموزش پزشکی 
می‌تواند بدین‌نحو تحت تأثیر قرار بگیرد که 
مواد آموزشی رایگان به دانشجویان پزشکی و 
پزشکان شاغل ارائه می‌شود. به‌گونه‌ای که 
انگار ابزارهمایی کاملاً مستقل و بدون 
سوگرایی‌اند. links‏ این مواد آموزشی 
We‏ بی تجربهترین تجویزکنندگان را همدف 
می‌گیرند و توسط ایشان مورد استفاده قرار 
می‌گیرند. دانشجویان و پزشکان در هنگام 
قبول این کتاب‌های رایگان LL‏ هوشیار باشند 
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اخلاق در سلامت عمومی چیست؟ 

سلامت عمومی (Public health)‏ به این 
صورت توصیف شده است: علم و هنر ارتقا و 
حفاظت از سلامت. پیش‌گیری از بیماری‌هاء 
طولانی‌تر کردن زندگی و بالاتر بردن کیفیت 
زندگی از طربق تلاش‌های سازمان‌یافته‌ی 
جامعه . این اهداف از طریق مداخلات 
اجتماعی» کنترل بیماری‌ها. و اصول 
اپیدمیولوژی و زیست‌سنجی (Biometry)‏ 
به‌دست می‌آپند. اخلاق در سلامت عمومی با 
مقولات اخلاقی سر و کار دارند که در نتیجه‌ی 
این روبکردهای مبتنی بر اجتماع و جمعیت به 
مشکلات سلامت. به‌وجود می‌آیند. 

اگرچه هدف سلامت عمومی و پزشکی 
all‏ افزابش رفاه است» دومی از اقدام و 
مداخله‌ی فردی استفاده LS ga‏ تا به رفاه فرد 
سود برساند. حال SOT‏ اولی رویکردی 
اجتماعی را به‌کار ge‏ کید تا نفع اجتماع را 
ارتقا بخشد. اصول مورد استفاده برای تعیین 
Sey‏ کدام برنامه‌ها gly‏ سلامت عمومی 
ارزش دارند و کدام ندارند. در طول زمان 
تکامل بیدا کرده‌اند؛ استخراج و استئباط این 
Spel‏ امروزه به GIS‏ رایج در رشته‌ی تازه پای 
GH‏ در سلامت عمومی SL‏ شده ات ( 


1- Last, 2001 
2- Kass, 2001; Roberts and Reich, 2002; 
Nixon et al., 2005 


فصل ۳۶ 
اخلاق در سلامت عمومی 


Halley S. Faust . Ross Upshur 


زنی ۴۲ ساله با شکایت از ترشح مهبلی به 
پزشک خانواده‌ی خود مراجعه می‌کند. رابطه‌ی 
دکتر - slow‏ میان او و پزشک خانواده‌اش از 
مدت‌ها پیش برقرار بوده است و دوستی شخصی 
نیز با یکدیگر دارند. سه هفته پیش او به یک 
گردهم آیی تجاری در Reno‏ رفته و در byl‏ 
مرتکب یک «خلا فکاری خارج از ازدواج» شده 
است. اکنون او نگران است که دچار یک بیماری 
مقاربتی (STD)‏ شده باشد. او رضایت می‌دهد که 
پزشک اقدامات لازم تشخیصی و درمانی را انجام 
دهد اما بیان می‌دارد که اگر مشخخحص شد که دچار 
STD‏ شده است, نمی‌خواهد که پزشک این 
موضوع را به مقامات سلامت عمومی گزارش دهد 
و نیز نمی‌خواهد که از اين موضوع چیزی به 
شوهرش گفته شود؛ حال آ که از زمان بازگشت از 
گردهمایی, در دو هفته‌ی «fb‏ با او مقاربت جنسی 


داشته است. 


2k ke 
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iy slag AUG bas oe 
باشد. برای مثال» می‌دانیم که گزارش‌دهی و‎ 
مداخله‌ی زودهنگام باعث کاهش انتشار و‎ 
می‌شود.‎ (STD) تأثیر بیماری‌های مقاربتی‎ 

تناسب {Proportionality)‏ هرگاه برای به 
انجام رساندن مداخله‌ای اثربخش ناچار به 
مرگونه نقض اصول اخلاقی باشیم. باید منافع 
آن مداخله به‌نحو قابل ملاحظه‌ای غلبه و 
افزونی داشته باشند. در مورد STD‏ منافع 
حاصله عبارتند از: پیش‌گیری يا کاستن از 
OLS‏ وارده به شریک‌های جنسی بیماران. 

ضرورت (Necessity)‏ مداخله‌ی stein‏ 
شده باید نتیجه‌ای داشته باشد که به‌دست 
آوردن aT‏ نتیجه از gable Sub‏ دیگوی که 
تمه قطن Sd pel eal‏ 
امکان‌پذ بر نباشد. از آن‌جا که STD‏ & خودی 
خود مرتفع نمی‌شود. موارد تماس مشکوک 
LL‏ بررسی و درمان شوند. 

حداقل (Less Bel at‏ 
Infringement)‏ تنها حداقل اعمال محدودیت 
يا افشای اطلاعات باید انجام ays‏ در مان 
مه هرگونه اطلاعات دیگری از بیمار که به 
by» STD‏ نباشد نباید به وزارت سلامت 
انتقال داده شود. به‌علاوه» تشویق بیمار به 
صحبت کردن با شوهرش در dal‏ می‌توانند 
آسیب را در مقایسه با این حالت کم‌تر کند که 


۲ پزشک و ملاحظات DEI‏ 


اخیراً اصول اخلاقی‌ای پيشنهاد شده‌اند که 
Ub‏ در برنامه‌ریزی برای واکنش به آنفلو‌آنزای 
پاندمیک در نظر گرفته شوند JS)‏ گروه 
آنفلوآنزای پاندمیک در مرکز به هم پیوسته‌ی 
GE‏ زیستی دانشگاه تورنتو (University of‏ 
Jl. ۰ Toronto Joint Centre for Bioethics)‏ 
۵ اغلب cpl‏ اصول برای استدلال جهت 
اثبات نیاز به گزارش‌دهی و سیستم نظارت در 
گام اول به‌کار می‌روند. 

برخحی از نویسندگان چارچوب‌هایی را 
بوای Soe‏ بر شلات gee‏ شاد 
کرده‌اند که در آن‌ها به یکی يا بیش‌تر از 
مکاتب فایده‌گرایی» سیستم‌های فریضه‌گرا یا 
جامعه‌گرایی استناد می‌شود. در تمامی موارد. 
ملاحظات اخلاقی پایه‌ای عبارتند از: ایجاد 
سود برای جامعه به‌صورت یک کل و در عين 
حال کمینه کردن زیان‌هاء توزیع منصفانه‌ی 
سودها و هزینه‌ها» احترام به اتونومی و حریم 
شخصی افراد. و رعایت تعهدات و وفای به 
وعده‌های قبلی . اگر رویکرد مبتنی بر اصول 
و کظر cite‏ امول دیا یت هاد ه از 

اثربخشی (Effectiveness)‏ : اثربخشی یک 
مداخله يا الزام در سلامت عمومی در 
پیش‌گبری يا تخفیف یک یا چند مشکل 


1- Childress et al., 2002 
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اطلاع‌دادن و آموزش به شریک جنسی» 
مثال‌هایی از دو سویه بودن هستند. 

شفافیت (Transparency)‏ همانند bel‏ 
توجیه عمومی» این اصل نیز نیازمند این موارد 
است: توضیح دادن و بحث و گفت‌وگوی 
عمومی درباره‌ی old‏ مقررات و 
آیین‌نامه‌های سلامت عمومی؛ مسولیت‌پذیری 
ale o> arya‏ اعفال اي مقررات Sy‏ 
ارزیابی اثربخشی eal‏ ارائه‌ی روندهای 
گزارش‌دهی STD‏ می‌تواند یک مثال باشد. 

در اين head‏ تمرکز ویژه‌ی ما بر مقولات 
اخلاقی مرتبط با گزارش‌دهی و نظارت بر 
بیماری‌های واگیر است. این خود مهم‌ترین و 
شایع‌ترین محل تعامل ole‏ بالینگران و 
متوولان رسلامت yo aly Speer‏ ما دون leita‏ 
به مرور Del Geer‏ و قانونی موقعیتی 
می‌پردازيم که در of‏ وظایف بالینگر نسبت به 
سلامت عمومی ممکن است وظایف او نسبت 
به بیمارانش را تحت‌الشعاع قرار دهد. و در 
Je inte‏ اذعان mle‏ که ax S|‏ گزارش‌دهی 
موارد بیماری عفونی به مراجع سلامت 
عمومی ممکن است برای بخشی از بیماران 
ta‏ 5[ اساد a al as‏ ,بالشگر تا 
به آن بیمار منحصر Sigs‏ 22 بلکه به‌نحوی 
مشروع و موجه» در شرایطی خاص, به رفاه 
جامعه نیز گسترش پیدا می‌کند. 


فصل سی و ششم - اخلاق در سلامت عمومی ۳۷۷ 


شوهر بیمار ob Gly‏ اول از کارمند سلامت 
عمومی بشنود که در معرض بیماری مقاربتی 
قرار گرفته است. 

توجیه عمومی (Public Justification)‏ 
سیاست‌های سلامت عمومی و اعمال کردن 
این سياست‌ها / مقررات / آیین‌نامه‌ها بر افراد 
و خانواده‌هاه نیازمند ag gi‏ شدن آن‌ها از 
طریق بحث و گفت‌وگوی عمومی است. نیاز 
به وجود قانونی جهت گزارش بیماری‌های 
قابل گزارش, بارها در فضای عمومی به بحث 
وبتبادل, نظر gc) odes‏ تقریبا دز 
تمامی نظام‌های قانون‌گذاری به‌عنوان یک 
رورت و اسان تم اس وی کار که 
گزارش‌دهی همراه با اطلاعات 
مشخص کننده‌ی هویت slay‏ باشد هم پزشک 
و هم مأمور سلامت عمومی با بیمار گفت‌وگو 
می‌کنند و نیاز به اعلام اطلاعات را توضیح 
می‌دهند» سپس تماس‌های او ردیابی می‌شود. 

دوسویه بودن (Reciprocity)‏ جامعه این 
وظفه را بر عهده دارد که yl‏ تحمیل شده 
توسط مقررات و اقدامات سلامت عمومی را 
بلاق پرسافدهاانن کار Glee.‏ اب فاد 
که از Casal pga pecan Uli‏ می 18S‏ 
به انجام می‌رسد. آموزش پزشکان در مورد 
Gal!‏ مشاوره به بیماران درباره‌ی گزارش 
موارد STD‏ و کمک‌کردن به بیماران در 
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pardeesic.‏ ما 


yi i Leal human te tranat 


2 ۱ of plague 
1 


400 liek i & First yar 
۳ ره اه از‎ ol seeatlin 
in و اج ود لا‎ 
۹ se XS toga See 
he ° 
۳ و‎ Sate 
“YSU 1820 190 1880 1988 ت20‎ 
Year 
۳۶-۱ شکل‎ 
عمومی چیست؟ موسسات مراقبت سلامت در گزارش‌دهی‎ 
به تشخیص) بیماری‌های‎ Stl) یکی از دستاوردهای بزرگ حوزه‌ی تشخیص‎ 


مرتبط با پیش‌گیری و کنترل در جمعیت بوده 
۳ 
po et‏ 
bes PRAY papain eS‏ 
سلامت عمومی در ابتدا به‌صورت داوطلبانه 
آغاز Ad‏ در قرن بیست و یکم تقریباً تمامی 
کشورها قوانینی دارند که بالینگران را نسبت به 
گزارش‌دهی بروز گستره‌های گوناگونی از 
قابل گزارش‌اند» pee‏ دارد به نظام 
قانون‌گذاری و تغییراتی که در طول زمان پیش 
Le oly‏ که Gon‏ درمان و کنترل 


3- Koo and Wettehall, 6 
4- Fox , 1989 


سلامت در فرن بیستم کاهش ks‏ 
بیماری‌های عفونی در جهان توسعه‌یافته بوده 
‘eel‏ (شکل ۳۶.۱). اگرچه بهداشت و ابداع 
آنتی‌بیوتیک‌ها و ایمن‌سازی‌ها دو عامل کلیدی 
در JAS‏ و پیشگیری از بیماری‌های عفونی 
بوده‌انده یک عامل مهم سوم نیز عبارت بوده 
است از سیستم‌های نظارت سلامت عمومی 
که Gly‏ ردیابی و واکنش نسبت به روندهای 
بروز بیماری‌های عفونی طراحی شده‌اند . از 


نیمه‌ی دوم قرن نوزدهم. این نظارت تا حد 


1- Centers for Disease Control and 
Prevention, 1999a 

2- Centers for Disease Control and 
Prevention, 1999 b 
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Program)‏ به انجام می‌رسد. 

وه مد WF ay‏ تون 
سیاست‌گذاری» نه تتنها بالینگران موارد 
مشکوک يا اثبات‌شده‌ی برخی از بیماری‌های 
واگیر را گزارش می‌کنند» بلکه آزمایشگاه‌ها 
نیز موظف به گزارش‌دهی چنین مواردی 
هستند. بنابراین» حتی اگر بیمار از بالینگر خود 
درخواست LS‏ که مورد بیماری‌اش را گزارش 
tS‏ در صورتی که بررسی‌های آزمایشگاهی 
جهت تأیید تشخیص مورد شک به انجام برسند. 
مورد به مراجع سلامت گزارش خواهد شد. 

براس اس plas‏ معیارها تعیین 
می‌کنيم که plus‏ بیماری‌ها sal‏ گزارش 
شوند؟ 

Jol‏ اطلاعات حاوی cae‏ شخصی 
درباره‌ی یک 0 ALS‏ جدی او را در مورد 
محرمانگی بر می‌انگیزد؛ مراکز سلامت عمومی 
می‌دانند که گزارش‌دهی مستلزم صرف وقت 
و تلاش از سوی بالینگران است و نیز نیازمند 
ghia‏ در سطح اداره‌ی سلامت عمومی 
محلی. جهت مرور گزارش‌هاء ردیابی موارد 
تماس» جمع‌آوری داده‌ها و گزارش‌دهی 
اطلاعات نظارتی است. در deed‏ در طول 
سال‌هاء معیارهای قاطع و منصفانه‌ای پدید آمده‌اند 
که تعیین می‌کنند کدام بیماری‌ها باید در فهرست 
ju, Haars‏ تم کار 


بیماری‌ها دستخوش تغییر می‌شود. در JE‏ 
حاضر» سازمان جهانی سلامت از طریق 
ae‏ بین‌المللی سلامت خود. تنها 
گزارش‌دهی سه بیماری را الزام‌آور کرده 
است: طاعون» chy‏ و تب زرد در ایالات 
متحده و کانادا؛ هر ایالت و استان» فهرست 
خاص خود را برای بیماری‌های قابل گزارش 
دارا می‌باشد " که اغلب مبتنی بر توصیه‌هایی از 
مراکز JAS‏ و پیش‌گیری از بیماری‌ها" 
می‌باشند. تعاریف موارد نیز از همان Gib‏ 
ارائه می‌گردد " کانادا pe‏ شبکه‌ی اطلاعات 
سلامت عمومی جهانی (Global Public‏ 
Health Intelligence Network)‏ است که 
شبکه‌ی تارنمای جهانی را به‌دنبال گزارش‌های 
بیماری‌های Sly‏ جست‌وجو می‌نماید. هر 
ایالت کانادا فهرست بیماری‌های قابل گزارش 
خود را دارد. به‌علاوه‌ی یک فهرست از 
بیماری‌هاي تحت نظارت که در ایالت‌ها و از 
طریق Cally‏ کانادایی به هم پیوسته‌ی 
نظارت سلامت عمومی (Canadian‏ 
Integrated Public Health Surveillance‏ 


1- World Health Organization, 1998 

2- Roush et al., 1999 

3- 2006 a 

4- Centers for Disease Control and 
Prevention, 2006 b 

5- Public Health Agency of Canada, 
2004 
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اخیر بیماری‌ها؛ که تنها یک مورد Coby‏ زنگ 
خطر را به صدا در می‌آورد. واجد اهمیت 
ویژه‌ای است. 

معیارهای مورد استفاده به‌شدت خطیر 
بودن بیماری» پتانسیل انتقال‌پذیری با 
روش‌های انسان a‏ انسان یا حیوان به انسان و 
امکان‌پذیری کنترل با درمان بیماری مشکل‌ساز 
تا دارد. 

متأسفانه, می‌دانیم که هنجار جاری» همانا 
گزارش کم‌تر از aly‏ توسط بالینگران و 
موسسات است. مطالعات متعددی نشان 
Gb al ass‏ فرظ نها ۶۳ Rega‏ از 
موارد گزارش می‌شوند و بسته به نوع بیماری 
و ناحیه‌ی سیاست‌گذاری گزارش‌دهی از ۱۰ 
درصد Gly)‏ ژیاردیاز ) تا ۹٩‏ درصد Gly)‏ 
Ce‏ از موارد اختصاصی بیماری گزارش 
ha Sv ecladilags Sl as‏ ۱ 
ایالات متحده به انجام رسید" نشان داد که 
«تواتر گزارش‌دهی موارد [توسط بالینگران] در 
مورد کلامیدبا کم‌ترین TY)‏ درصد) در مورد 
سوزاک متوسط heya FF)‏ در مورد 
سیفلیس» HIV‏ و AIDS‏ بیش‌ترین OY ~ OV)‏ 


1- Compos - Outcalt, et al., 1991 
2- Trepka et al., 1999 

3- Doyle et al., 2002 

4- St Lawrence et al., 2002 
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سامانه‌های نظارت برای آن طراحی 
شده‌اند که روندهای میزان بروز بیماری‌هایی 
را ثبت کنند که (الف) به‌نحو طبیعی در 
جمعیت ایجاد می‌شوند (نظیر بیماری لایم 
پنومونی پنوموکوکی. عفونت کلامیدیایی) 
(ب) طی همه‌گیری‌های معمولی رخ می‌دهند 
(نظیر آنفلوآنزه گاستروانتریت» هیاتیت ۸» و 
(ج) انتظار نمی‌رود که رخ دهند و حتی یک 
مورد می‌تواند مسأله‌ای عمده باشد (نظیر 
سرخک» مننژیت مننگوگولی» هانتاویروس). 
در مورد yl‏ ثبت روند تزایدی ممکن است 
پرسنل سلامت عمومی را به این سمت متمایل 
کند که منابع در دسنرس را از یک برنامه به 
برنامه‌ای دیگر منتقل نمایند تا به کاهش میزان 
بروز در طول زمان کمک کنند. در مورد دوم 
ردیابی موارد تماس در حذف یا A yz‏ کردن 
منبع بیماری در زمان مناسب؛ ممکن است 
دارای اهمیت باشد. در مورد سوم. حرکت 
دادن فوری تمامی متابع در دسترس جهت 
محدود کردن هرگونه گسترش ممکن است 
ضروری باشد. این امر به‌ویژه درباره‌ی 
بیماری‌هایی که خیلی خطیرند صادق است؛ 
نظیر هانتاویروس» طاعون» ویروس ابولا یا 
نشانگان ننفسی حاد شدید (Severe Acute‏ 
Respiratory Syndrome) (SARS)‏ کامل 


بودن گزارش‌دهی به‌ویژه برای این دسته‌ی 
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0 ایزولاسیون و قرنطینه‌ی موارد 
مشکوک و محدودسازی دسترسی بیمارستانی 
PaaS tae!‏ 
نظارت یز شسافزان هواعمانن اتعدید Je‏ 
و توصیه‌های مربوط به مسافران ‏ منتشر 
گزدید : مثالی از اصل سوم درمان اجباری؛ 
در Jl‏ بیماری سل مورد نیاز ly‏ گردید. 
به‌طوری که درمان تحت نظارت مستقیم و 
گاهی اقدام پلیس Gly‏ اجبار اشخاص به 
تبعیت از درمان مورد نیاز به‌کار گرفته شد " 
کوتاهی در تبعیت اجباری از گزارش 
موارده در برخی از نواحی سیاست‌گذاری 
مرن امه ات( داتشه شزیر کر با 
ستکیتن oh sa ales‏ گرفه اه استکا 
دادگاه‌ها پزشک را گناهکار می‌دانند اگر 
اشخاص توسط بیماران آن پزشک آلوده شوند 
و پزشک «.. به‌واسطه‌ی کوتاهی در انجام 
وظایف» یک بیماری Sly‏ را تشخیص نداده 
باشد. یا بیماری را تشخیص داده باشد اما به 
elect‏ شانوادمی بمان اعطار نداده Wa BU‏ 
deal,‏ هنگامی که بیماری یک بیمار 
واجد پتانسل زیان رساندن به دیگران است» 
National Advisory Committee on‏ -1 
SARS and Public Health, 2003‏ 
World Health Organization, 2003‏ -2 


3- Tylor et al., 2005 
4- Menikoff, 2001 
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درصد) بوده است». اگر کامل بودن نسبی 
گزارش‌دهی از زمانی به زمانی دیگر تغییر پیدا 
نکند. باز هم روندهای میزان بروز 
سنجش‌های خوبی ly‏ فعالیت واقعی بیماری 
در جمعیت به‌حساب می‌آیند و مراجع سلامت 
عمومی می‌توانند براساس آن‌ها پاسخ دهند. 

چرا اخلاق در سلامت عمومی دارای 
اهمیت است؟ 

در JL‏ که از اواسط gars‏ اول سده‌ی 
۰ عملکردهای مرتبط با سلامت عمومی 
به شکل فعلی خود. تنها بخشی از فعالیت‌های 
حکومتی بوده‌انده اما این عملکردها در اصل 
برای محافظت از عموم در برابر ورود یا 
گسترش بیماری‌های واگیر شکل گرفته‌اند. 

در سال‌های اولیه. فعالیت‌های مرتبط با 
سلامت عمومی محدودکننده‌ی آزادی‌ها بودند 
و تأثیر عمده‌ی آن‌ها بر روی مهاجران و 
طبقات فرودست بود: ایزولاسیون احباری از 
طربق قرنطینه؛ رد کردن اشخاص بیماری که 
قصد مهاجرت داشتند. در مرزهای کشور؛ و 
درمان اجباری. a> S|‏ امروزه این گونه 
فعالیت‌ها به شیوه‌ی گذشته انجام نهن aS‏ 
هم‌چنان در موارد فوریت. مداخلات کلاسیک 
و مرتبط با سلامت عمومی مورد استفاده قرار 
می‌گيرند. برای he‏ در جریان طغیان 
SARS (Outbreak)‏ در سال ۰ ۲۰۰۳ در 
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و اعتماد متقابل و کلیدی‌ای که بین ما ایجاد 
شده است» حفظ کنیم؟ 

اعتماد تنها نگرانی در هنگام زیر پا 
گذاشتن حریم شخصی در رابطه‌ی پزشک - 
sly‏ نیست. ما نگرانی‌هایی در مورد سایر 
انواع زیان‌هایی که بیماران ممکن است تجربه 
کنند داریم. و اين هنگامی است که با انواع 
خاصی از بیماری‌ها ly‏ باشیم: Sl‏ 
اجتماعی (HIV)‏ شرمندگی. طرد di‏ 
کاهش توان بیمه‌شدن» تبعیض در اشتغال و 
مسکن» و حتی محرومیت سیاسی می‌توانند 
پیامدهای علنی شدن اطلاعات خصوصی 
مرتبط با سلامت باشند. ما چگونه ge‏ این 
ای Dee ah eee‏ 
برقرار می‌کنیم؟ pole‏ کلیدی تصمیم‌گیری 
اخلاقی در سلامت عمومی کدامند؟ 

چه رویکردی باید در عمل به اخلاق در 
سلامت عمومی داشته باشیم؟ 

Ge Seagal 
به طبابت روزمره در مورد گزارش‌دهی‎ 
بیماری‌های قابل گزارش, ساده و آسان‌فهم‎ 
است. تمام ملاحظات در نظر گرفته شده‌اند.‎ 
نه تنها گزارش‌دهی عمل درست انعلاقی است‎ 
بلکه هم‌چنین به‌واسطه‌ی قانون» در تمامی‎ 
نظام‌های سیاست گذاری» الزام گردیده است.‎ 

اول Sol‏ پالینگر LL‏ با بیماری‌هایی که بر 


VAY ۳‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


ما تحت این الزام قانونی هستیم که زیان به 
دیگرانی‌برا که «بیمان, ما Bas‏ یه حواقل 
برسانیم. در cable‏ الزام‌های قانونی بسیاری 
وجود دارند که طی آن‌ها رازداری ما نسبت 
به بیمارانمان خدشه‌دار می‌شود یا به‌واسطه‌ی 
bol‏ ما واجد وظیفه‌ی وفاداری دوگانه 
می‌شویم: موارد مشکوک به بدرفتاری با 
کودکان با سالمندان» آسیب‌های شغلی؛ و 
موارد جبران بیمه‌ای نها سه متال از این 
الزام‌ها هستند (مشاهدات منتشر نشده‌ی SR.‏ 
(Benatar, R.E.G. Upshur‏ 

لبت الزامات قانونی ضرورتاً منطبق با 
Obl;‏ اخلاقی نیستند. زیرا با افشای 
اطلاعات شخصی olay‏ ما وظیفه‌ی شود را 
نسبت به حفظ راز و حریم شخصی بیمار زیر 
پا می‌گذاريم. در Sle‏ که در موارد فوریت 
سلامت نظیر SARS‏ یعنی هنگامی که تعداد 
زیادی از افراد ممکن است در معرض خطر 
باشند» مسوولیت پزشک تغییر می‌یابد و از 
معطوف بودن عمدتاً به slog‏ به معطوف بودن 
به عموم تبدیل می‌شود" » در مورد شخص 
بیماری که در مورد او انتقال بیماری به‌نظر 
می‌رسد که محدودتر باشد» چرا ما ALS‏ تمام 


1- Lo and Katz, 2005 
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تمرین کرده باشد. ctl‏ تمرین شامل کار روی 
واژه‌گزینی و انتخاب عبارت‌هایی می‌شود که 
بیش‌ترین اثربخشی را در برقراری ارتباط 
همراه با هم‌دردی و دلسوزی را دارا باشند. 
گفت‌وگو با بیمار در مورد برخحی از 
بیماری‌های قابل گزارش نظیر وبه سرخک» 
پا تولارمی. در مقایسه با گفت‌وگو در مورد 
STD‏ & بیماری‌های دربردارنده‌ی KI‏ 
اجتماعی» نظیر سل يا بیماری هانسن Colder)‏ 
از Asis week‏ بزخوردان. ات 
همان‌طور که در مورد gle‏ بیماری‌های واجد. 
دلالت‌هایی جدی صادق است. در این‌جا هم 
راه‌های گوناگونی Gly‏ درمیان گذاشتن 
اطلاعات نادلپذیر با بیماران وجود دارد . ما 
وقت زیادی را صرف می‌کنيم تا گفت‌گو با 
بیمار در مورد انتخاب‌های درمانی و 
پیش‌آگهی سرطان یا مراقبت‌های تسکینی به 
متخصصان انکولوژی آموخته شود " 
آموزش‌ها و تمرین‌های مشابهی برای 
آموزش شیوه‌ی مناسب گفت‌وگو در مورد 
گزارش‌دهی مورد GLE‏ است. گفت‌وگوی 
صریح در مورد موضوع» Cer‏ هماهنگی با 
رویکرد مبتنی بر شفافیت» ضروری می‌باشد. 
Epstein et al., 4‏ -1 


2- Sutherlant et al., 1991; Hagerty et al., 
2005 
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طبق نظام قانون‌گذاری محل طبابتش لازم 
است که گزارش شونده LAT‏ باشد؛ هم‌چنین» 
Lb‏ ساز و کارهای مورد استفاده برای ارائه‌ی 
گزارشی کامل را بداند. در بسیاری از مناطق, 
نظام قانون‌گذاری این اطلاعات را از طربق 
روزنامه‌ها یا وب‌سایت‌های خود در دسترس 
قرار داده‌اند (پرای ltr‏ دپارتمان سلامت 
عمومی Connecticut‏ سال ۲۰۰۶). 

دوم Sul‏ بالینگران LL‏ ارزش و اهمیت 
گزارش‌دهی بیماری‌ها را درک کنند. با درونی 
شدن این ادراک» بی‌میلی نسبت به تبعیت از 
اه Sve ein‏ بایان زرد خی با 
درخواست بیمار مبنی بر گزارش نکردن 
بیماری» نظیر آن‌چه در مورد ابتدای اين فصل 
بیان شد) کاهش خواهد یافت. پزشکان نباید 
اين الزامات را ناخواستنی به‌حساب آورند؛ 
برعکس LL‏ تبعیت از آن‌ها را فضیلت 
SIE‏ بینگارند. اقناع و باور درونی شخص 
مبنی بر این‌که این اقدام GIS‏ درست و 
پسندیده است. به تبعیت کامل‌تر او از الزامات 
گزارش‌دهی کمک می‌کند. به‌علاوه اين اقناع 
و باور درونی در حین گفت‌وگوی او با بیمار 
Sb ye aig‏ این ام امن سس 
ضرورت و تناسب سازگار است. 

سم آخکه بلینگر Sila WS peak dul‏ 
در مورد نیاز به گزارش‌دهی بیماری‌ها را 
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کرد که مراجع سلامت عمومی. در رابطه با 
نحوه‌ی برخورد با جنین موقعیت‌هایی BEY‏ 
آموزش دیده و با ملاحظه‌اند و این که سعی 
می‌کنند که نام فرد مورد تماس محرمانه باقی 
بماند. هرچند که اگر آن فرد تنها با یک‌نفر 
gals‏ شنت :داشفه منت هوبت ای cel‏ آن 
فرد قابل پنهان کردن نخواهد بود. slag‏ با 
اضطراب پذیرفت که آزمون و گزارش‌دهی به 
انجام پرسد اما درخواست کرد که پیش از 
آن‌که پزشک به مراجع سلامت عمومی 
گزارش دهد. به او فرصت داده شود که با 
همسرش حرف بزند. SIL‏ قبول کرد و 
زمان‌بندی‌ای را پیشنهاد کرد که طی آن ghey‏ 
به او گزارش بدهد و اگر از بیمار خبری نشد 
او بر طبق قانون به مراجع سلامت عمومی 
گزارش بدهد. هم‌چنین؛ زمانی را برای تماس 
گرفتن با اداره‌ی سلامت و بیمار تعیین کرد تا 
از انتقال بی‌مشکل گزارش و ردبابی مورد 
ماس اطیان شرا شود 


abadol_ Jozven‏ | @ گروه 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


در kh‏ در جهت رعایت اصل دو سویه 
Woy‏ بالینگر LL‏ اطمینان یابد که اداره‌ی 
سلامت تمامی یشتیبانی هیجانی - عاطفی و 
درمانی مناسب موقعیت را برای بیمار تأمین 
می‌کند. با ورود به ارتباط گزارش‌دهی. اکنون 
SIL‏ از جهتی یک بازوی دولت است و 
مسژولیت دارد که اطمینان حاصل Ales‏ بار 
تحمبل‌شده به‌واسطه‌ی نقض رازداری» تا حد 
ممکن با حمایت و پشتیبانی در جهت به 
حداقل‌رساندن زیان احنمالی جبران می‌گردد. 

بحث مورد 

بالینگر در ابتدا نشان داد که درخواست 
بیمار را درک می‌کند و حال او را می‌فهمد؛ 
سپس با او در مورد اهمیت گزارش‌دهصی 
گفت‌وگو کرد و توضیح داد که اين اقدام نه 
تنها به نفع شوهرش است. بلکه حنی فردی 
که با او در تماس بوده است و بیماری را از او 
گرفته است نیز می‌تواند ردیسابی شود تا از 
آزمايش و درمان مناسب برخحوردار گردد. 
به‌علاوه بالینگر به بیمار اطلاع داد که بالینگر 
او تنها منبع ارائه‌ی این اطلاعات به مراجع 
سلامت عمومی نخواهد بود. برای تشخبص 
دقیق. ممکن است لازم شود که برخی از 
آزمون‌ها از آزمایشگاه درخواست شوند و 
آزمایشگاه‌ها نیز بر طبق قانون ملزم به گزارش 
ننایج آزمون‌های مثبت می‌باشند. بالینگر AS‏ 
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در حدود ساعت ۹:۵۰ بود که ناگهان صدای 
مهیبی به گوشمان رسید و هم‌جا غبارآلود شد. 
برخی ار همکاران من حسابی وحشت‌زده شده 
بودند. ما می‌توانسنیم دود سفید و بارانی از ذرات 
ریز به هوا پرتاب‌شده را بيينيم که بر روی میدان 
می‌ریخت. زنگ‌های خطر آتش‌سوزی به فریاد 
درآمده بودند. 

اگرچه پرسل عادی ساختمان را ترک کردند. 
دکترها باقی ماندند.... بعد از چند دقیقه, ما کورمال 
کورمال راه خود را به جلوی ساختمان پیدا کردیم و 
به پایین که نگاه کردیم» اتوبوس منهدم‌شده را 
دیدیم.... من چند دستکش جراحی و کارت هویت 
خودم را به‌عنوان پزشک خدمات آمبولانسی 
برداشتم.... وقتی به طبقه‌ی پایین رسیلم. به 
معاون رئیس شورای BMA‏ برخوردم.... او که از 
تجربیات من در مورد مراقبت‌های اورزانسی 
پشبیمرسانیآگاهی داشته از من خواست که 
هدایت عملیات بالینی را بر عهده بگیرم..آن‌چه 
من داشتم عبارت بود از بک ساختمان که در برابر 
ضربه‌ی مستقیمی که به آن وارد آمده بود 
اسب‌بتیر بوه ۱۳ شک که الب آر‌ها ithe‏ 
عمومی باتجربه و قدری آموزش‌دیده دربار‌ی طب 
اورژانس بودند. اما ما di‏ تجهیزات داشتيم» نه 
وسایل ارتباطی» و نه لباس‌های محافظ شخصی. 
مجهز به eum‏ ما Ub‏ سعی می‌کرديم که شانس 
بقای ob‏ به در بردگان را به حداکتر برسانیم. من 
به مدت ۲۰ سال برای چنین وضعینی آموزش و 
تجربه کسب کرده بودم. اما با این فرض که در 
چنین شرایطی من بخشی از تیم امداد و نجات 
خواهم بود که لباس و تجهیزات مناسب را دارم و با 
برنامه‌ریزی دقیق حرکت می‌کنم. اما حالا یک 
پیراهن و شلوار عادی تن داشتم و حتی خودکار و 
کاغذ هم در اختیارم نبود. 


فصل ۳۷ 
فوریت‌ها و فجایع 


Harvey Kayman, Howard Radest and 
Sally Webb 


در اکتبر سال ۲۰۰۱, در پی کشف چندین 
مرسوله‌ی پستی حاوی آنتراکس (باسیل مولد سیاه 
زخممترجم) اضطراب ایالات متحده را فرا گرفت. 
افراد شاغل در مراکزی که مرسوله‌های حاوی 
آنتراکس دریافت کرده بودند. گاهی در جوامع 
خودشان انگشت‌نما (دچار انگ اجتماعی) شده 
بودند. برخی از کارکنان شرکت مدیا ( Media‏ 
(Inc.‏ که مقصد اولین مرسوله‌های آلوده wg:‏ 
به‌نحو مضاعفی قربانی شده بودند. علاوه بر 
مشکلات جسمانی؛ به‌واسطه‌ی مواجهه‌ی احتمالی 
با shal‏ ایشان از انگ اجتماعی نیز رنج 
می‌بردند: از سوی پزشکانی که از ارائه‌ی مراقبت 
به ایشان خودداری می‌کردند» از سوی مدارسی که 
فرزندانشان را dy‏ خانه فرستاده بودند. و از سوی 
کارفرمایانی که از دادن شنل دوم به ایشان سر باز 
می‌زدند. حتی برخی از کارکنان این شرکت که 
به‌عنوان شغل دوم به نظافت خانه‌های مردم 
اشتغال داشتند» دیگر به آن خانه‌ها ol,‏ داده نشدند !, 


مدب 


1- Malecki, 2001 
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فوریت‌ها و فجایع چیست؟ 

در اغلب اوقات. بالینگران در محیطی 
سازمان‌یافته به‌کار می‌پردازند و WE‏ با دیگر 
بالینگران و نهادهایی که برای درمان بیماری‌هاء؛ 
ارتقای سلامت. وا/یا پیش‌گیری از بیماری‌ها 
تاسیس شده‌اند. همکاری می‌کنند. بالینگران, 
همان celal Sus‏ منت مشک امتا ی 
ناگهان با جهانی برهم ريخته روبه‌رو شوند و 
این هنگامی است که فجایم طبیعی» اپیدمی‌ها؛ 
یا حملات تروریستی رخ می‌نمایانند. این‌ها 
فجایعی‌اند که می‌توانند Gel‏ آسیب‌های 
شدیدی به مردم و جوامع شوند. 
پیش‌فرض‌های اخلاقی و عملکردهای پزشکی 
اشتاند ود Pas Cares‏ به‌کار tals‏ هم 
تعادل فردی و هم تعادل حرفه‌ای در مخاطره 
قرار می‌گیرد. در حالت gale‏ بالینگران با 
وضعیت‌هایی که از نظر اخلاقی مبهم باشند 
رویارو نمی‌شوند و اگر بشوند» معمولاً مهارت 
و تجربه‌ی خودشان برای مواجهه با آن AIS‏ 
است. در جریان یک فاجعه بالینگران از خود 
می‌پرسند: «اکنون چگونه تعارض‌های اخلاقی 
را که پیش رویم است» حل کنم؟» و اين در 
حالی است که با نیازهای بیماران مستاصل 


خود و نعهدات حرفه‌ای خود دست و پنجه 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


در واقع. من از نظر فنی Sy‏ قربانی 
مجروح‌نشده بودم. تنها چیزی که داشتم عبارت بود 
از کارت هویت» دستکش‌های جراحی» و نوقع 
همکارانم که من رهبری آن‌ها را در این بحران 
برعهده بگیرم " 


اد برد 


1- Holden, 2005 
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فصل سی و هفتم - فوریت‌ها و فجایع =e YAS‏ 


یک Gaby‏ موثر واکنش به فاجعه وجود 
دارد. حوادث بزرگه به‌ویژه در بیوتروریسم یا 
حمله‌ی پرتوی (Radiation attack)‏ موجب 
افزایش ناگهانی تقاضا جهت منابع پزشکی 
نظیر تخت‌های بیمارستانی. تجهیزات 
مراقبت‌های ale‏ داروها؛ پادزهرها؛ پرسنل. 
اتاق‌های daz!‏ و bey‏ پیراپزشکی 
آموزش‌دیده می‌شود که ممکن است در 
دسترس نباشند . در چنین شرایطی, ظرفیت 
افش تعلات رارسا See jalan‏ 
اورژانس در اداره‌ی افزایش غیرمنتظره‌ی حجم 
تیطاران‌ناکافی خواهت پوعر یراب از cod‏ 
بیماران پر شده است و عده‌ی زیادی هم 
معطل‌اند تا برایشان در بیمارستان‌های دیگری 
پذیرش گرفته شود. حال OF So!‏ بیمارستان‌ها 
هم به همین اندازه دچار انبوهی مراجعان 
شده‌اند. کمبود پرستاران و پرسنل پیراپزشکی 
باعث می‌شود که - حتی در زمان‌های عادی - 
افزودن تعداد نخت‌ها جهت کاستن از ازدحام 
و افزايش دسترسی به مراقبت غیرممکن 
باشد " به‌علاوه ممکن است که سیستم‌های 
isl) PU,‏ بافاده ناشفا کمه انم ارام وی 
سردرگمی پرسنل می‌افزاید و پیدا کردن راهی 

3- Church J for the Department of 


Defense, 2001; Hick et al., 2004 
4- American Hospital Association, 2007 


نرم می‌کنند. در چنین شرایطی» نیازهای 
شخص b We sky‏ نیازهای جامعه در 
تعارض می‌افتد و تعارضات اخلاقی در تمامی 
مراحل پاسخ‌دهی به فاجعه بروز می‌کنند . 
آموزش‌های پیش از وقوع فاجعه و 
آماده‌سازی‌های پزشکی فوریتی 
aL (Emergency)‏ شامل برنامه‌ریزی و 
آماده‌سازی Gly‏ تصمیم‌گیری درست اخلاقی 
در زمان بحران باشند. 

سازمان‌های ملی و بین‌المللی مرتبط با 
سلامت توصیه‌هایی را برای برنامه‌های 
آماده‌سازی جهت شرایط فوریتی تدوین 
کرده‌اند. اين برنامه‌ها WE‏ شامل مراحل 
تخفیف آسیب‌ها؛ آمادگی» پاسخ و بهبود 
می‌باشند و تمرینات مکرر را برای نبروهای 
واکنش‌دهنده الزام می‌کنند. واکنش موّثر باید 
به‌سرعت برقرار شود؛ هماهنگی Ole‏ جوامع؛ 
نیروهای مجری قانون» مدیران و کارمندان 
سلامت عمومی. و مراکز ارائه‌ی مراقبت؛ و 
اجزایی را که در جدول ۳۷.۱ آمده است. در 
بر بگیرد که شامل توجه به مقولات اخلاقی 
است که ما ay‏ آن اضافه کرده‌ایم. 

مشکلات جدی بسیاری در برقرارسازی 
American Medical Association, 4‏ -1 


2- Gostin, 2003: Institute for Bioethics 
Health Policy and Law, 2003 


تبادل جزوات پزشکی 


مرتبط با سلامت عمومی . 

چرا آمادگی برای فوریت و فاجعه 
دارای اهمیت است؟ 

برنامه‌ریزی برای تشکیل تیم واکنشی 
موفق, هماهنگ رده‌بندی شده و انعطاف‌پذیر 
جهت تضمین دسترسی تمامی شهروندان به 
مراقبت» امری ضروری است. کارکنان 
بیمارستان و بالینگران تجربیات اندکی از کار 
با گروه‌های بسیار متعددی دارند که در حين 
یک بحران باید با آن‌ها به تشریک مساعی 
بپردازند. با وقوع Oley‏ مجریان قانون» 
USS rae pam Oye, ls‏ 
آماده‌سازی برای فوریت‌ها» رهبران alee‏ و 
سیاستمداران به بالینگران ملحق می‌شوند . 
همکن است که پرسنل تجریه‌ی کمی از 
ae‏ داعبا قح ماک atl: a5‏ 
باشند که به‌نحو اجتناب‌ناپذیری Ole‏ مسوولان 
دولتی Shu‏ ایالتی و محلی؛ ont‏ مجریان 
قانون و آتش‌نشانان؛ و ge‏ مسوولان اداره‌های 
مختلف محلی درمی‌گیرد. 

برای JH‏ تصمیم‌های اخلاقی و Vole‏ و 
هم‌چنین برای ole‏ پشتیبانی لجستیک 


1- Pesik et al., 2001; Singer et al., 2003; 
Wynia and Gostin, 2004 

2- USDA Forest Service, 2004; 
Emergency Management Institute, 
2005 
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۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


برای کاستن از اضطراب و هرج و مرج و 
پرقراری دوباره‌ی نظم را -که GIS‏ ضروری 
است - مشکل‌تر می‌سازد. 

واکنش به ald‏ و فوریت‌ها هزینه‌ی مالی 
سنگینی را به جوامع تحمیل می‌کند. هم‌اکنون 
هم بسیاری از Sle‏ پزشکی از ثبات ge‏ 
برخوردار نیستند و در صورت وقوع بحران يا 
در مرحله‌ی بهبود (نقاهت) بعد از وقوع یک 
فاجعه, برای برقرار نگاه داشتن نلاش‌هایشان 
برای واکنش به بحران» وابسته به کمک‌های 
ابا ردو با Mle‏ عوهت Sia‏ 
مرحله‌ی حاد واکنش به Oley‏ پرسش‌های 
مربوط به تخصیص gle‏ و نریاژه چالشی 
برای رهبران محلی و بالینگران خواهد بود 
زیرا بیمارستان‌ها معمولاً داروها و تجهیزات 
ذخیره شده‌ی محدودی Gly‏ جنین شرایطی 
در راردا رنه 

مقولات اخلاقی مهمی در زمان وقوع 
فجایع رخ می‌نمايانند. شامل تریاژ دسترسی 
به مرافبت و So‏ مقولات مرتبط با عدالت؛ 
حریم خصوصی و رازداری» تعهد حرفه‌ای 
نسبت به درمان» قرنطینه و تاثیر آن بر اتونومی 
بیماران» آزادی فردی و حق فرد در اجتتاب از 


پذیرش درمان طبی» و شفافیت در برنامه‌ریزی 
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بیماران خود انتخاب کنند یا تصمیم بگیرند که 
کدام AL abe‏ به کدام بیمار و برای چه 
مقصودی اختصاص داده شود. در seals‏ 
«تصمیم گیری در مورد احتصاص منابعی که 
کم‌تر از حد نیاز در بالین بیمار dbs gr ye‏ در 
شرایط طیعی هم از حیث اخلاقی پرمسأله 
اشت ۹۱ Wedel‏ ماش که ورن شین تور 
پزشک نسبت به در نظر گرفتن بهترین منافع 
برای سلامت بیمار خودش Cadi‏ در 
ایالات متحده‌ی آمریکا تا همین اواخر مناسب 
دانسته نمی‌شد که پزشک در هنگام 
تصمیم‌گیری درباره‌ی درمان کردن يا درمان 
نکردن یک بیماری خاص در یک glen‏ 
خاص, به هزینه‌های زمانی» مالی» و منابعی آن 
فکر کند. در شرایط وقوع فاجعه اما بالینگران 
مجبور می‌شوند که با تصمیم‌گیری‌های دشوار در 
مورد تخصیص منابع دست و پنجه نرم PES‏ 
اغلب کشورهای توسعه‌یافته تمامی 
خدمات سلامت را برای شهروندانشان تامین 
می‌کنند. حتی در جاهایی که حنین نیست؛ 
تعهد به تامین مراقبت‌های سلامت برای 


3- Council on Ethical and Judicial 
Affairs, 2004a 

4. Agency for Jealthcare Research and 
Quality, 2002 


فصل سی و هفتم - فوریت‌ها و فجایع ۲۹۱ 


کارآمد. تعامل با جامعه ضروری است . ایجاد 
محملی Gly‏ تبادل نظرات و آرا که در آن 
افراد جامعه درباره‌ی ملاحظات بالینی (نظیر 
نیاز به قرنطینه) آموزش بگیرند و بالینگران 
درباره‌ی دغدغه‌های جامعه (نظیر ترس از 
دست دادن اختیارشان در تصمیم گیری‌ها) آگاه 
شوند. hl‏ اهمیت است زیرا موجب 
می‌شود که واکنش شفاف و توام با همکاری 
به فاجعه سامان بگیرد. برگزاری چنین 
برنامه‌هایی از پیش» به بالینگران و شهروندان 
کمک می‌کند تا احساس آسیب‌پذیری خود را 
محک پزنند. خطرات پیش رو را درک کنند» و 
ارزش‌ها و نقات قوت خود را بازشناسی 
کنند . در زمان وقوع ley‏ معمولاً تامین 
زمان و منابع برای شناسایی» تأمل و پردازش 
این مقولات غیرممکن است. 

تخصیص منابع و دسترسی به 
مراقبت 

برخلاف بالینگران شاغل در بخش 
سلامت عمومی, بالینگران شاغل a‏ طبابت 
کم‌تر با مقولات مرتبط با سیاست‌گذاری و 
مسائل در سطح جامعه سروکار پیدا می‌کنند. 


دسته‌ی اخیر معبولا مجبور نمی‌شوند که بین 


1- Glass and Schoch - Spana, 2002 
2- JCAHO, 2004 
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تریاز 

تریاژ معمولاً به این‌صورت تعریف 
می‌شود: فرایند اولویت‌بندی افراد بیمار يا 
مجروح برای درمان بر اساس وخامت آسیب 
وارده به ایشان. از بالینگران انتظار می‌رود که 
تریاژ را انجام دهند. یعنی تصمیم بگیرند که 
elas‏ گروه‌ها باید a‏ حال خودشان رها شوند» 
کدام گروه‌ها LL‏ منابع موجودی را که در 
اختیار است دریافت کنند. و کدام گروه‌ها باید 
قادر a‏ اداره‌ی مسائل پزشکی خودشان 
به‌شمار آورده شوند. 

در شرایط بحران به تصمیم‌گیری فوری 
نیاز هست Of‏ هم در شرایطی که هیچ چیز 
ب‌روشنی و قطعیت معلوم نیست. این 
hes‏ تخل زند کین ها oly‏ مرف 
خطر قرار می‌دهند. بالینگران و همکارانشان 
Lb‏ از حیث Stel‏ و عاطفی آماده باشند تا 
کارها و تصمیم گیری‌هایی را انجام دهند که 
در حالت ale‏ به فکر کسی هم نمی‌رسد " 

متخصصان توصیه‌هایی را برای کمک به 
این کار تدوین کرده‌اند که بسیاری از 
ارائه‌دهندگان مراقبت‌های اولیه با آن‌ها آشنا 
نسستند ‏ مکارگر وهی جامرافت. مه او دز 

4- Glass and Schoch - Spana, 2002; 


American Medical Association, 2004 
5- Pesik et al., 2001 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


همه‌ی Sl sl‏ وجود دارد . به‌عنوان بخشی از 
برنامه‌ریزی برای فوریت‌ها و فجایع» مسژولان 
بخش سلامت متعهدند که مرگ و بیماری را 
در تمامی جمعیت‌ها به حداقل برسانند. اگرچه 
وقوع بحران بخش سلامت را به‌طرف توزیع 
منصفانه‌ی منافع و بارها سوق می‌دهد: Ul‏ 
fates LA RE Riseb es asda‏ 
آمریکا آشکار شد. فاصله‌ی Ole‏ آن‌چه مورد 
نظر است: و وافعیت» ممکن است. کسترده 
باشد . چه موثر باشد یا نه و چه واقع‌بینانه 
باشد با a‏ بازگرداندن سلامت جمعیت‌ها و 
جوامع و نها به‌طور capi‏ اشخاص. 
دغدغه‌ی اصلی در پاسخ به فجایع است " در 
عين حال, افراد فقیر یا فاقد بیمه ممکن است 
نسبت به جست‌وجوی مراقبت کاهل باشند و 
اهداف آسیب‌پذیرتری را برای حملات 
بیوتروریسم یا فجایع تشکیل دهند. در 
صورت عدم مراجعه‌ی اين افراد پا مراجعه‌ی 
دیرهنگامشان Gly‏ دریافت مراقبت. تلاش‌ها 
برای کنترل موارد شیوع بیماری‌های واگیر 
ناموفق خواهند ماند. 


1- Council on Ethical and Judicial 
Affairs, 2004b 

2- Centers for Disease Control and 
Prevention, 2006 

3- Landesman, 2005 
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فصل سی و هفتم - فوریت‌ها و فجایم ۳۹۳ =e‏ 


خانواده‌هایشان محافظت کنند. بالینگران در 
شرایط معمولی تعادلی Ole‏ تعهدات متعارض 
خود نسبت به خودشان. خانواده‌شان» 
بیمارانشان. و جامعه برقرار می‌نمایند" اما 
هنگامی که به ناگهان با حطرات وخیمی برای 
خودشان و خانواده‌شان مواجه می‌شوند. جه 
بسا که برقرارکردن آن تعادل yore‏ برایشان 
ممکن نباشد. هنوز در اين مورد بحث و 
اختلاف نظر است که UT‏ از نظر اخلاقی 
می‌توان به بالینگر اجازه داد که الگوریتم تریاز 
را به‌نتحوی تغییر دهد که خانواده‌اش - که در 
معرض خطر کم‌تری در مقایسه با سایرین 
essay ant Atala 508‏ روک تن و 
هر حال, آن‌هایی که yo‏ نهایت از دریافت 
منابع محدود موجود محروم می‌شوند. ممکن 
است که حشمگین شوند و این خشم خود را 
پروز دهند. 
جدول ۳۷.۰۱. عناصر کلیدی در پاسخ به 


فاجعه یا فوریت (اورژانس) 


چالش‌ها و مداخلات مراقبت از قربانیان حوادث بزرگ 


حفظ زیرساخت‌ها 

all ye‏ ارتباطی/گسست‌ها 

سبستم فرمان‌دهی در شرایط حادثه و یکپارچگی 
مقولات مرتبط با ایمننی شخصی و ایمنی محیط 
مقولات مرتیط با آلودگی, عفونت و ایمنی 


3- Goldrich and Polk, 4 


فوریت‌های بزرگ » توصیه کرده است که تنها 
مداخلاتی به‌کار گرفته شوند که مشخص 
است که میزان بقا را افزایش می‌دهند و بدون 
آن‌ها احتمال مرگ obj‏ است» بسیار پرهزینه 
نیستند. و بدون استفاده از حجم زیادی از 
پرسنل و ale‏ بیمارستانی قابل انجام‌اند. اين 
دستورالعمل‌ها هم‌چنین sly Lb‏ بیمارانی که 
از قبل در حال دریافت مراقبت در بخش 
مراقبت‌های ویژه بوده‌اند و جزو مصدومان 
حادثه نیستند به‌کار رود. کارکنان اورژانس و 
ارائه‌دهندگان مراقبت» حتی اگر بدون علامت 
باشند. احتمالاً LL‏ در دریافت مراقبت پزشکی 
وین Saad hatin Se Gl ual’ 93 ce.‏ 
بالینگران در دسترس کاهش نیابد. ولیکن باید 
نهایت تلاش صورت گیرد تا اطمینان حاصل 
آید که ارزیابی‌ها و درمان‌ها تبعبض‌آمیز 
نباشند. چنان‌که پیمایش‌ها OLS‏ داده‌اند که 
باورهای عمومی» ثروت. و سن یایین‌نر قربانی 
بر سرعت و حدت درمائی که عرضه می‌شود 
تاثیر می گذاود. 

در شرایط بحرانی» بالینگران اين نیاز را 
Soles‏ ی کت مشک Poles all‏ دوز 


1- Rubinson et al., 2005 

2- Blendon et al., 2003; Human Rights 
Center and East - West Center 
(Honolulu), 2005 
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مردم وحشت‌زده و مستاصل درست نمی‌دانند 
lala‏ | بزایضان تافاده ‏ ات رن درک 
aaa‏ که رادار اسان عرایها من MSS‏ 
ly‏ مدتی از آزادی» حریم خصوصی و 
راحتی خود صرف‌نظر کنند. هم‌چنین» قرنطینه 
ممکن Cul‏ باعث شود که برخی از افراد کار 
خود را از دست بدهند و زیان مالی قابل 
توجهی بینند. جداسازی گروه‌های مردم از 
یکدیگر در جریان بحران یا اپیدمی ممکن 
Cul‏ خود به افزايش سردرگمی و بی‌اعتمادی 
Ole‏ مردم و مسژولان منجر شود. 

در مورد اولی که در ابتدای این فصل 
آورده شد» هیستری و PAE‏ درک در جامعه 
منجر به انگ‌گذاری اجتماعی» تبعیضء ضرر 
اقتصادی و آسیب روان‌شناختی شد که نه تنها 
دامن قربانیان مواجهه abl‏ را گرفت» بلکه 
هم‌چنین آن‌هایی که به‌طور بالقوه با of‏ عامل 
مسری مرگبار مواجهه داشتند را نیز درگیر 
oS‏ به‌نحو مشابهی پیوند دادن سندرم تنفسی 
حاد شدید ( Severe Acute Respiratory‏ 
(Syndrome [SARS]‏ در آمریکای شمالی 
به مسافران چینی» موجب دوری گزیدن 
گسترده‌ی مردم از کسب‌وکارها و جوامع 
آسیایی شد که ضرر اقتصادی زیادی را به 
ess) SLs‏ :متا دیگری در زمان شیوع 
5 در کانادا رخ داد که OF Lb‏ بسیاری از 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


محل‌ها و اندیکاسیون‌های آلودگی‌زدایی 
برقراردگاه داشتن خدمات معمول مرتبط با سلامت 
رفتارها و و باورهای شخصی 
تاثیر روان‌شناختی 
تهدیدهای az gb‏ 
مقولات اخلاقی 

Waeckerle et al. (2001) برگرفته از‎ 

قرنطینه 

ممکن است که لازم شود بالینگران به قرار 
دادن تمامی جمع در قرنطینه کیک Nes‏ 
وقتی شرایط پیچیده‌تر می‌شود که این 
جمعیت‌ها از افرادی تشکیل شده باشند که به 
هر دلیل اعتمادی به مقامات و مسولان از جمله 
بان آموز بزشکی :5103 ds‏ 

برقراری ارتباط شفاف قابل درک 3 
راستگویانه درباره‌ی احتمال برقرارسازی 
فرنطینه در صورت شیوع بیماری مسری یا 
وقوع عملیات بپوتروریسم» ممکن است تا 
عمومی شود. این yl‏ در صورت وقوع بحران 
مطلقاً ضروری خواهد بود . در اين شرایط 


1- Gostin, 2003: Institute for Bioethics 
Health Policy and Law, 2003 

2- Krieger and Birn, 1998; Covello and 
Sandman, 2001 

3- Kurland, 2002; Gostin, 2003b; Gostin 
et al., 2003 
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جابه‌جایی در تعهد & dete‏ کردن سلامت 
عمومی. بخشی از الزامات حرفه‌ای پزشکان 
به‌شمار می‌آید . 

pl‏ مقولات اخلاقی 

همان‌طور که از توصیف ما از آن‌چه 
بالینگران در شرایط فاجعه با آن مواجه 
dl bile‏ یبد اسست»|«آوجون تفهند تس رای 
کمک به روپارویی با clasts‏ جدی 
اخلاقی که رخ می‌نماياننده به همان اندازه‌ی 
وجود الگوریتم‌های پزشکی برای درمان 
مواجهه‌ی مردم با حوادث» مسمومیت‌ها یا 
Laci gis‏ ضروری است. اخلاق با مقولات 
قانونی » احرای OSB‏ روان‌شناختی» معنوی؛ 
بین‌فردی» اجتماعی. و ارتباطی همیوشانی 
دارد؛ با این همه GME‏ نقش ویژه‌ی شود را 
برای lal‏ دارد: روشن کردن این که بالبنگران 
در شرایطی که در آن قرار گرفته‌اند جه GIS‏ 
را باید و چه کاری را نباید انجام دهند. البته 
بالینگران بدون تجربه‌ی DE!‏ خوب و بدون 
ارزش‌های اخلاقی خودشان به شرایط بحران 


وارد دمی‌شوند. خوشبختانه, تصمیم‌گیری 


2- Wynia and Gostin, 2004 

3- Gostin, 2002; The Turning Point 
Public Health Statute Modenization 
National Excellence Collaborative, 
2003 

4- McKenna et al., 2003 
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مردم در طی مدت اجرای فرایند قرنطینه از 
مراجعه به مراکز مراقبت پزشکی خودداری 
می‌کردند و در نتیجه برخی از Oba!‏ در pl‏ 
pel eile‏ ۸ فان eles‏ اند ار رین 
میوکارد يا عفونت‌ها جان خود را از دست 
دادند. در طی «bis‏ نگرانی‌هایی از این 
دست درباره‌ی احترام به تمامیت بدنی» حق 
داشتن حریم خصوصی. تعهد به عدالت 
توزیعی و فرایندی» و حق مردم بر کنترل 
اموال و احوال خود بروز پیدا می‌کند . 
بالینگران هم‌چنین bb‏ برای روپارویی با 
چالش‌های (Soy‏ عاطفی و لجستیک آماده 
باشند. تا زمانی که نظم و oss‏ اجتماعی و 
اداری دوباره برقرار نشده است» در حين تریاژ 
و قرنطینه» یک جابه‌جایی ضروری. در تعهد 
بالینگران LL‏ ایجاد شود: از «تعهد به در نظر 
گرفتن بهترین نفع بیمار منفرد خود» به «تعهد 
به کمینه‌کردن رنج Gly‏ تعداد هرچه بیش‌تری 
از بیماران به‌روشی منصفانه و عادلانه». اگر 
چه برخی از صاحب‌نظران بر ol‏ باورند که 
این نقش اجتماعی گسترده تنها بر عهده‌ی 
ما ور تا اسهم تسیز زا AGS OLE‏ 
دارد» تسیاری: دیع بر این ast‏ دارند که این 


1- Kass, 2001: American Public Health 
Association, 2002 
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کش کت 

اپزارهای Gly‏ برای رویکرد به 
معضلات اخلاقی در سلامت عمومی در 
تفر اند فرهه “bes‏ اغرلیی دی 
تصمیم‌گیری در اخلاق زیستی آشنا Pash‏ 
بررسی دیدگاه‌های مختلف اخلاقی نظیر 
فیتگاه yi Spd, Pee‏ بالات وروی 
پی‌آمدها» و ایده‌آل‌های جهانی " می‌تواند به 
استدلال اخلاقی فرد در شرایط مواجهه با 
تضاد ole‏ آزادی‌های فردی و منافع عمومی 
کمک مک رصان پیش بییی Se‏ کاخ 
(Precautionary principle)‏ چارچوبی 
عالی را برای تصمیم‌گیری اخلاقی موجه 
تست خن تور شا نزن ای اس وان 
alll‏ اند شفافیت برنامه‌ها:و اقدامات: درد نظر 
گرفتن تمامی جمعیت‌های آسیب‌دیده در 
تصمیم‌گیری‌هاه تعهد به پاسخ‌گویی. و 
آگاهی‌بخشی از این‌که در شرایطی که خطری 
جدی برای سلامت عمومی وجود دار حتی 
علیرغم ple‏ قطعیت. لازم است اقدام se‏ 


2- Public Health Leardership Society, 
2002 

3- Beauchamp and Childress, 2001 

4- Uzgalis, 2001 

5- Rawls, 1971 

6- Solomon, 2000 

7- Koterski, 2000 
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انعلاقی توسط کدهای حرفه‌ای نیز تسهیل 
می‌شود. به بیان Ko‏ اگرچه زبان اخلاق 
گاهی ممکن است ناآشنا به‌نظر آید. جوهره‌ی 
تصمیم‌گیری اخلاقی قابل دستیابی است» 
مشروط به Soul‏ از پیش به آن فکر شده و در 
برنامه‌های آماده‌سازی گنجانده شده باشد. 
چه رویکردی sah‏ در عمل به 
فوریت‌ها و فجایع داشته باشیم؟ 
آماده‌سازی برای تصمیم‌گیری اخلاقی در 
بحران Lb‏ بخشی از آموزش‌های مقابله با 
فجایع باشد. به‌طور خلاصه این آموزش باید 
شامل این موارد باشد: چگونه مقولات اخلاقی 
را شناسایی کنیم؟ چگونه با اين مقولات 
مواجه شویم؟ و چگونه aol‏ را ارزیابی wed‏ 
تا عملکرد اخلاقی آتی را WI‏ بخشیم؟" 
تصمیم‌گیری DE!‏ نیازمند درنظر گرفتن 
عوامل Ae ole (May‏ اجتماعی و 
اقتصادی است که با یکدیگر مقولات اخلاقی 
را پدید می‌آورند. ارزش‌های جامعه نیز در این 
رابطه نقش خود را ایفا می‌کنند. بنابراین, تا 
جایی که ممکن باشد. در تصمیم‌گیری اخلاقی 
باید رویکردی بین‌رشته‌ای 
Unterdisciplinary)‏ را اتخاذ کرد. یک 


تخصص با دیدگاه gel‏ به تنهایی نمی‌تواند 


1- Singer et al., 2003 
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اطلاعات محدود و احتمالاً نادرستی را در 
اختیار دارند. 

یکی از Ges‏ بارز در شرایط بحران 
ole‏ حقوق فردی و مصالح عمومی است. 
هرگاه که آزادی فردی» آزادی گردهم‌آیی و 
آزادی > OS‏ محدود می‌شود به احتمال زیاد 
مسائل اخلاقی رخ می‌نمایانند. دیوان عالی 
ایالات متحده در سال ۱۹۰۵ حکم داد که: در 
رابطه با هر افدام اجباری در سلامت عمومی 
باید نشان داده شده باشد که آن اقدام 
اثربخش. ضروری با کم‌ترین محدودسازی 
ype ae eon enero‏ فانهراستع اب کر )اون 
سلامت مره دربردارنده‌ی راهنمایی‌هابی 
برای مسژولان و بالینگران در شرایط وفوع 
فاجعه است. 

در مورد دومی که در ابتدای این فصل 
آورده*شله تشن «کیگری .$56 شله اسسخاة بین 
scales‏ یت به درمان فاد رم 
از یک‌سو, و حفظ سلامت و ایمنی خودش از 
سوی So‏ همان‌طور که در این مورد - و 
به‌طور تاربخی در همه‌گیری‌های طاعون و 
سارس - دیده می‌شود بالینگران باید خطرات 
قابل ملاحظه‌ی معطوف به خودشان و 
خانواده‌هایشان را در برابر تعهد حرفه‌ای‌شان 


2- Thomas et al., 2002 


اقدام توام با اجبار - صورت گیرد . 

در شرایط lew‏ شناسایی زودهنگام 
نشانه‌های بروز تنش اخلاقی دارای اهمیت 
است: برای.مثال».احساش افزاینده‌ی تارضایی 
يا بی‌میلی نسبت به گفت‌وگوی SL‏ درباره‌ی 
یک وضعیت SE‏ از آن می‌تواند باشد که 
معضلی اخلاقی در رابطه با آن وضعیت وجود 
دارد. در صورت امکان مشاوره با تیمی 
چندرشته‌ای يا متخصص اخلاق زیستی 
آموزش‌دیده در تحلیل Bel‏ وصبه 
می‌شود. مقامات ارشد سلامت عمومی باید به 
این فک sls.‏ که رخگویه oo‏ توافند ASS.‏ 
چنین بدنه‌هایی را برای تصمیم گیری احلاقی. 
ge‏ در شرایط معمولی» تشویق و هدایت 
کنند. گروهی شامل پرستاران مددکاران 
اجتماعی. روحانیون. مسوولان اداری» و 
اعضای جامعه می‌توانند دیدگاه‌های اخلاقی 
خود را عرضه کنند و از تصمیمات پشتیبانی 
نمایند. در wale‏ بحران» ممکن است تشکیل 
Sil. Beh sds wale ee‏ 
امکان‌پذیر باشد - و توصیه می‌شود که نهایت 
تلاش برای تشکیل چنین گروهی مبذول شود 
- اعضای af‏ درک خواهند کرد که باید 
فسات ly, pl pan‏ ال کلم ی le‏ 


1- Tickner, 2002; Kayman, 6 
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ما را در جهت آماده‌سازی بهتر cle‏ وقایع 
آینده Gol‏ کند. انجام gee‏ تحلیل‌هایی bad‏ 
Pa et ies 5‏ = 

توصیه می‌شود . ارزیابی نتایج نهایی اقدامات 
انجام‌شده در حین یک بحران می‌تواند شامل 
محاسبه‌ی شاعص‌های ام در گروه‌های 
جمعیتی مختلف» شامل گروه‌های اجتماعی- 
اقتصادی. قومی. سنی و جنسیتی باشد. 
پژوهش‌هایی که توسط تیم‌های میان‌رشته‌ای 
دانشگاهی, ارائه‌دهندگان مراقبت؛ و گروه‌های 
اجتماعی به انجام می‌رسند باید نه تنها بر 
اخلاقیات. بلکه هم‌چنین بر میزان بروز of‏ 
eS ys‏ تهن گن‌داشتهباشتد: آوارم ple‏ اد 
انزوای اجتماعی یا فرنطینه. انواع زیان‌های 
اقتصادی 3 غیره. بدین ترتیب» این پژوهش‌ها 
می‌توأنند به جوامع کمک کنند راهبردهای آتی 
سلامت عمومی یا مدیریتی خود را ارتقا 
elie ath,‏ که ol‏ مت تاه است : 
استفاده از پنج شاخص پیشرفت را برای 
پررسی جنبه‌های مرتبط با برابری Equity)‏ 
مورد ASE‏ قرار داده است: مواجهه‌ی افراد با 
توزیع نعیین کننده‌های اجتماعی سلامت» موانع 


1- Singer et al., 2003 
2- Daniels, 2006 
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نسبت به مراقبت از دیگران» سبک و سنگین 
کنند. اکفر حرفه‌مندان سلامت در این شرایط 
دل به دربا می‌زنند و برای مراقبت از افراد 
نیازمند با خطر مرگ روبه‌رو می‌شوند. اگرچه 
نسخه‌ی اولیه‌ی کد انجمن پزشکی آمریکا در 
سال ۱۸۵۷ بیان می‌دارد: «هنگامی که 
همه‌گیری بیماری مرگباری رخ می‌دهد. 
وظیفه‌ی پزشکان Cul‏ که با خطر روبه‌رو 
voles‏ وا گر لازم باشد که زندگی خود 
را به خطر اندازند». امروزه. برخحی از 
حرفه‌مندان سلامت ایمنی خود را بر ایمنی 
بیماران نیازمند ترجیح می‌دهند. از آن‌جا که 
اغلب کدهای حرفه‌ای بر تعهد نسبت به پرهیز 
از زیان بالقوه به خود فرد ASE‏ دارنده 
سازمان‌های ارائه‌دهنده‌ی مراقبت این وظیفه را 
دارند که در حین بحران» fol‏ کارکنان خود 
وا یه ares‏ خ وه pole‏ 
به حداقل برسانند. به بالینگران توصیه شده 
است که از پیش به این موضوع فکر کنند که 
چگونه با تصمیم‌گیری‌های اخلاقی خود؛ 
Ole‏ تعهدات حرفه‌ای و تعهدات شخصی 
تعادل برقرار نمایند. 

تحلیل‌های گذشته‌نگری که از سوی 
Ole‏ اخلاق,ریسکی bbls il ys‏ مقولات 
احلاقی پیش‌آمده در حین بحران‌ها (مانند 
همه‌گیری سارس) انجام شده است. می‌تواند 
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برنامه‌ریزی میان‌رشته‌ای با همکاری 
OL Sl‏ جامعه. OL pee‏ قانون. مسژولان 
سلامت عمومی و Olle‏ از اهمیت 
بسیار زیادی برخوردار است. بالینگران با 
انتخاب‌های اخحلاقی دشواری در رابطه با 
ترجیح دادن سلامت عمومی بر سلامت فرد 
روبه‌رو خواهند بود. این تعهد باید وجود 
داشته باشد که سیستم واکش‌دهی منصفانه 
باشد و مردم اين امکان را داشته باشند که 
aes‏ مان 0 را اب ترا بوسر زد 


نظرشان صورت‌بندی شود. 


فصل سی و هفتم - فوریت‌ها و فجایع ۳۹۹ 


مالی و غیرمالی دسترسی به مراقبت, نابرابری 
در منافعی که عاید گروه‌های مختلف می‌شود. 
و بار هزینه‌های مراقبت سلامت برای افرادی 
که از توان پردااخت کم‌تری برخوردارند. 

ge! Comer en‏ وه اف تا ندز 
معضلات اخلاقی در زمان وقوع فوریت‌ها و 
فجایع مشتملند بر آشنایی پایه‌ای با مفاهیم و 
ابزارهای اخلاقی, و دانستن این نکته که 
اگرچه سردرگمی و هرج و همرج می‌تواند 
ناس وت ee)‏ وت کل اشنا 
رویکردی برابری‌گرا؛ شفاف» و 
سازمان‌دهی‌شده» می‌تواند اعتماد و همکاری 
را در oly‏ تعداد زیادی از افراد درگیر برقرار 
سازد. 
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پزشک خانواده‌ای در حال درمان یکی از 
بیماران قدیمی خود است که دچار آسیبی مرتبط با 
کار شده است. بیمار بسیار افسرده و اشکپار است 
اما از گفت وگو درباره‌ی آن تن می‌زند. پزشک بیمار 
خود را نشویق می‌کند که به نزد فردی حرفه‌ای در 
درمان مشکلات روانی برود یا بیش‌تر ارزیابی شود 
و در صورت نیاز درمان بگیرد. بیمار قبول دارد که 
افسرده است اما کمک نمی‌خواهد و می‌گوید که 
اگر مردم کامیون او را جلوی در مطب روان‌شناس 
ببینند» همه خواهند دانست که او «این» نوع 
مشکل را دارد. بیمار هم‌چنین از پزشک می‌خواهد 
که در پرونده‌ی او هیچ اشارهای dy‏ افسردگی نکند 
زیرا خواهر ناتنی او در مطب دکتر کار می‌کند. 


رد اد بر 


فصل ۳۸ 
اخلاق در مراقبت‌های سلامت در 
مناطق روستایی 


William A. Nelson and Jared ۰ 
Schmidek 


پزشکی عمومی که به ارائه‌ی مراقبت‌های 
اولیه‌ی سلامت در بیمارستانی کوچک و دورافتاده 
شاغل است, برای بیماری تشخیص سرطان ریه 
می‌دهد و او را به مرکز پزشکی بزرگی در فاصله‌ی 
دور برای درمان ارجاع می‌دهد. بعد از چندین سقر 
شبانه‌روزی به آن ye‏ پزشکی» بیمار به نزد 
پزشک عمومی برمی‌گردد تا بگوید که دیگر 
خواهان مسافرت نیست و می‌خواهد در همان 
بیمارستان کوچک, مراقبت دریافت کند. 


ok 
روان‌شناسی که در منطقه‌ای روستایی خدمت‎ 
می‌کند و هم‌چنین عضوی از هیأت مدیره‌ی‎ 
مدرسهه‌ی شهرک است» در یک جلسه‌ی مناوره‌ی‎ 
خانوادگی متوجه می‌شود که یکی از بیمارانش» که‎ 
آموزگاری در مدرسه است. در بسیاری از روزهای‎ 
9 موظطف تدریس خود در سر کار حاضر نشده است‎ 


دارد. 
اک 
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به‌ندرت درک می‌کنند. نویسندگان از 
کشورهای مختلف گزارش کرده‌اند که آن‌چه 
جامعه‌ی روستایی را منحصر به‌فرد می‌سازد 
تنها تراکم جمعیتی اندک پا فاصله‌اش از 
ناحیه‌ی شهری نیست. بلکه ترکیب ارزش‌های 
اجتماعی» جغرافیایی» فرهنگی, دینی و 
شخصی و نیز اقتصاد و وضعیت سلامت 
سناکنان آن نیز آدراین امزدیل Sas Cal‏ 
جامعه‌ی روستایی. باورهای مرتبط با سلامت» 
وضعیت کلی سلامت. انزوای جغرافیایی, 
دسترسی به مراقبت‌های سلامت و خدمات 
محدود مشاوره‌ی اخلاقی. نقش GA}‏ را در 
ماهیت و تواتر مقولات اخحلاقی که حرفه‌مندان 
مراقبت سلامت با Ol‏ روبه‌رو می‌شوند و نیز 
در شیوه‌ی پاسخ‌دهی OLE!‏ به آن مقولات 
ایفا می‌کند. 

Ge!‏ در مراقبت‌های سلامت در مناطق 
روستایی بر تأملات DEH‏ از طریق به‌کار 
بستن مفاهیم اخلاقی و استانداردهای اخلاقی 
مراقبت از سلامت در مواجهه با چالش‌هایی 
که در شرایط روستایی رخ می‌دهند. تمرکز 
دارد. اين نیاز وجود دارد که pled‏ فرهنگی 
Flannery , 1982; Bushy, 1994;‏ - 2 
Ricketts et al., 1998; Roberts et al.,‏ 
1999a; Ricketts, 2000; Gamm et al.,‏ 


2003; Kelly, 2003; Institute of 
Medicine, 2005 


Sty KH‏ و ملاحظات اخلاقی 


اخلاق در مراقبت‌های سلامت در 
مناطق روستایی چیست؟ 

در کتاب «یک مرد (A rr‏ 
(Fortunate Man)‏ تصویری linac‏ 
متفاعدکننده از یک پزشک انگلیسی ارائه 
می‌شود که در یک جامعه‌ی روستایی و 
دورافتاده به ارائه‌ی مراقبت اشتغال دارد: 
«چشم‌اندازها ممکن است گول‌زننده باشند. 
گاهی به‌نظر می‌رسد که یک چشم‌انداز بیش از 
آن‌که محلی ly‏ .زندکی, سناکتانشن. باشد» 
پرده‌ای است که در پشت ol‏ جدال‌ها, 
دستبابی‌ها و حوادث رخ می‌دهند. برای 
آن‌هایی که در پشت les,‏ نشانه‌های طبیعی 
تنها جغرافیایی نیستند بلکه هم‌چنین مربوط به 
سر uly‏ و آمون gaara‏ رشان مس دوگ 
به‌جای احساس یأس به‌علت انزوای حرفه‌ای 
و eli ged GIS ob‏ که در این «بیمارستان 
تک‌نفره» به او تحمیل می‌شود و شرایط 
پرچالشی را فراهم می‌آورد ما به‌واسطه‌ی 
Gor‏ روابط و تعهد او نسبت dy‏ مردم ناحیه‌ای 
دورافتاده, به هیجان می‌آیيم. در اين داستان ما 
به پشت پرده‌ی شرایطی منحصر به‌فرد برده 
می‌شویم که بسیاری از افرادی که در شهرهای 
زگ ge, GE‏ کت ان ترا تم EES‏ ی 


1 - Berger and Mohr, 1967, pp. 13-15 
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برآوردهای متعددی وجود داشته J aS‏ 

دلیل دوم مشخصات متمایزی است که 
ساکنان جوامع روستایی دارند. در ایالات 
متحده جمعیت روستایی Gaile‏ درآمد 
کم‌تری به ازای هرخانوار و میزان فقر 
بالاتری در مقایسه با جمعیت شهری دارد: 
در سال ۰۲۰۰۰ ۲۳ درصد از کودکان DVL!‏ 
متحده که در نواحی «کاملاً روستایی بدون 
شهرستانی در مجاورت» ساکن بودند» در فقر 
ژد کر کت هم‌چنین» احتمال این‌که 
ساکنان نواحی روستایی dey WE‏ پا دارای 
بیمه‌ی ناقصی باشد بیش‌تر است" که این 
موضوع خود دشواری مالی ایشان در تعامل 
با نظام ارائه‌ی مراقبت‌های سلامت را بیش‌تر 
می‌کند . در مقایسه با جمعیت شهری که در 
ey:‏ رکاانشهرش زند کی امیز SES jo eS‏ 
اضر رتاش SENS‏ امن بای راد 
بیش‌تر است: میزان مرگ و pe‏ تطبیق‌شده با 
Oy‏ احتمال وقوع بیماری مزمن یا 


5 - Institute of Medicine, 5 

6 - US Department of Housing and 
Urban Development, 2000 

7 - Institute of Medicine, 2005 

8 - Economic Research Service, 2005 

9 - Ziller et al., 2003 

10 - Ricketts, 2000 

11 - National Center for Health 
Statistics, 2005 


شرایط روسنایی از شرایط شهری (که محل 
اصل تمرکز GE!‏ در مراقبت‌های سلامت 
بوده است) درک تقو 
چرا اخلاق در مرأقبت‌های سلامت در 
مناطق روستایی دارای اهمبت است؟ 
چهار دلیل برای اهمیت اخلاق در 
مراقبت‌های سلامت در مناطق روستایی وجود 
دارد. دلیل اول تعداد زیاد مردمی است که در 
جوامع روستایی زندگی و کار می‌کنند و 
مراقبت‌های سلامت را دریافت می‌کنند. در 
سال ۰۲۰۰۱ ۳۰/۴ درصد از جمعیت کانادا در 
جوامع روستایی زندگی می‌کردند . در Wey‏ 
٩‏ درصد یا ۹/۵ میلیون نفر از مردم در 
Geld‏ زوشتایی:زندگی. هی کنند EAU jac‏ 
ای بر اساسا تعایسال a ne‏ 
تقریباً 04 میلیون نفر که حدود ۲۱ درصد از 
مخت آن تور oye BSE‏ 
جوامع روستایی و «غیرکلان‌شهری» زندگی 
US‏ " ؛ ولیکن, گوناگونی‌ها در تعریف و 
روش‌شناسی‌های مورد استفاده در تعریف 
نواحی روستایی موجب شده است که 
Purtilo - 1987; Roberts et al., 9994‏ - 1 
Cook and Hoas , 2001‏ 
Canadian Rural Partnership Research‏ - 2 
and Analysis Unit, 2002‏ 
Department for Environment, Food‏ - 3 


and Rural Affairs, 2004 
4 - Institute of Medicine, 2005 
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آمریکا در نواحی روستایی کار می‌کنند. حال 
آنکه ۲۱ درضته او جمعیت Jongg Ol‏ این 
توانخی«شاکن: Stew‏ این Adiga ipl‏ 
گستره‌ی وسیعی از دیگر حرفه‌مندان مراقبت 
سلامت pe‏ از پزشکان نیز می‌شود؛ مانند 
پرستاران» مددکاران اجتماعی. دندان‌پزشکان 9 
به‌ویژه حرفه‌مندان سلامت ات 

علاوه بر سه عامل پیش‌گفته که تواتر و 
ماهیت مقولات اخلاقی در مناطق روستایی را 
شکل می‌دهند» دلیل چهارمی نیز برای cel‏ 
GE!‏ در مراقبت‌های سلامت در مناطق 
روستایی وجود دارد و آن این است که منابع 
اخلاقی محدودی وجود دارند که بر مقولات 
روستایی تمرکز کرده باشند. در ایالات متحده 
این محدودیت‌ها مشتملند بر تعداد 
زیستاخلاق‌دانان "» مطالب متمرکز بر مناطق 
رشتانین . shee! qlee‏ سقاوران 


اعلاقی که آموزش کافی obs‏ باشند» و 


8 - Rosenblatt and Hart, 1999; Institute 
of Medicine, 2005 

9 - Wagenfeld et al., 1994; Goldsmith et 
et al., 1997; Holzer et al., 1998; Rost 
et al., 1998; Hartley et al., 1999; Bird 
et al., 2001; Baldwin et al., 2006; 
Johnson et al., 2006; Rosenblatt et 
al., 2006 

10 - Nelson and Weeks, 2006 

11 - Nelson et al., 2006 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


هدیدکنندمی زندگی ۸ نسبت ساکنن آسیب‌پذیر 
آسیب‌پذیر به‌ویژه کودکان و سالمندان که نیاز به 
خدمات سلامت بیش‌تری Sa eis‏ 
وان eps‏ مانکل» ستومفطرفت. crillget,‏ 
خودکشی * و میزان شیوع آسیب‌های محیطی 
محیطی و شغلی . 

مطالعه‌ی بزرگی که بر روی کهنه‌سربازان 
ایالات متحده انجام گرقیته تساه Gals ols‏ 
مقایسه با کهنه‌سربازان شهری» کهنه‌سربازانی 
که در نولعی روستاپی زندکگی می‌کنند از 
درجات پایین‌تر کیفیت زندگی مرتبط با 
سلامت برخوردارند". نابرابری‌های مرتبط با 
سلامت مشابهی OY‏ جمعیت‌های شهری و 
روستایی در دیگر کشورها Su.‏ در کانادا۲ 
گزارش شده است. 

b>‏ سوم این است که در جمعیت‌های 
روستایی تعداد ارائه‌دهندگان مراقبت سلامت. 
به ازای تعداد جمعیت. کم‌تر از جمعیت‌های 


شهری | Riser"‏ در حدود 4 درصد از پزشکان 


1 - Braden and Beauregard 4 

2 - National Center for Health Statistics, 
Statistics, 200la 

3 - Institute of Medicine, 2005 

4 - National Center for Health Statistics, 
Statistics, 200lab 

5 - Ricketts, 2000 

6 - Weeks et al., 2004 

7 - Romanow, 2002 
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حدمات سطح سوم را ارائه می‌دهند و به 
cp‏ موضوعات داغ پژوهشی» توجه دارد 
که تمامی cpl‏ موارد معطوف 4 مخاطب 
شهری rales‏ 

اخلاق 

توجه به ملاحظات اخلاقی ویژه‌ای که به 
طبابت در ale‏ کوچک (که اعضای آن 
بسیار با هم در ارتباط و به هم وایسته‌اند) 
احتصاص دارد» در حال پیدایش و شکل‌گیری 
Ga Spy clea cecal‏ خاص جوامع 
روستایی. روش‌های شناسایی و حل 
تعارض‌های اخلاقی Gly‏ پزشکان شاغل در 
ae‏ ,زوشتای سکن ol bo Gall‏ 
همکاران شهری‌شان به‌کار می‌گیرند متفاوت 
ts,‏ برای Slee‏ در روستا ممکن است لازم 
شود که پزشک به Gall‏ مراقبت پزشکی به 
یک عضو خانواده. دوست یا همسایه‌اش 
بپردازد؛ حال آن‌که در شهن از آن‌جا که 
بالینگران؛ تجهیزات و منابع مرتبط با سلامت 
گوناگون دیگری در دسترس‌اند. برقرارکردن 


4 - Hardwig, 2006, 0. 3 

5 - Nelson and Pomerantz, 99284 
Bushy, 1994; Roberts et 21. , 1999a; 
Cook and Hoas, 2001; Roberts and 
Dyer , 2004 

6 - Robert et al., 1999a; Cook and Hoas, 
Hoas, 2000; Nelson, 2004 
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فرصت‌های آموزشی GE‏ روستأیی . 
به‌علاوه» موانع متعددی در فقدان فعلی 
کمیته‌های BIE!‏ کارآمد در نواحی روستایی 
نقش دارند. شامل: فقدان متخصصان اخلاق» 
زمان و منابع مالی برای حمایت از آموزش 
اخلاق. و عدم توجه به ویزگی‌های جوامع 
روستایی و استفاده از مدل شهری برای 
کمیته‌های اخلاق در مراکز مراقبتی روستایی ". 
در نتیجه‌ی محدودبودن منابع مرتبط با اخلاق 
در aly‏ روستایی بالینگران مناطق روستایی 
ok‏ آموزش DE‏ در رابطه با مناطق 
روستایی را دشوار می‌پابند و هنگامی که به 
متون موجود در زمینه‌ی اخلاق بالینی مراجعه 
می‌کنند» درمی‌یابند که این متون چنان بر 
مسائل شهری تمرکز دارند که sly‏ ایشان 
قابل استفاده‌اند " 

ذکر شده Cal‏ که «خلاق زیستی 
پدیده‌ای شهری است» زیرا تمرکز آن بر 
بیمارستان‌های بزرگ و دانشگاهی است که 


1 - Niemira, 1988; Cook and Hoas, 2001; 
2001; Cook et al., 2002; Nelson, 
2004 

2 - Niemira et al., 1989a, b; Bushy and 
Rauh, 1991: Moss, 1999; Cook and 
Hoas, 2000, 2001; Cook et al., 2000a; 
Nelson, 2006 

3 - Roberts et al., 1999b; Cook and Hoas, 
Hoas, 2001; Cook et al., 2000a 


تبادل جزوات پزشکی 


SBS باشتد: ان‎ ath تا‎ el. 
شناسایی و حل مقولات اخلاقی در نواحی‎ 
روستایی ممکن است با نواحی شهری تفاوت‎ 
و رستالی میک‎ shi Gl lb Sosy eels 
حرفه‌ای و‎ GE است با استفاده از کدهای‎ 
استانداردهای اخلاقی عملکرد که عمدتاً‎ 
تمرکز بر مناطق شهری دارند. رضایت کامل را‎ 
این کدها و استانداردها‎ Puig gle به‌دست‎ 
عموماً بینشی ناکافی نسبت به اين امر فراهم‎ 
می‌آورند که چگونه زمینه‌ی روستایی می‌تواند‎ 
تأثیرگذار باشد.‎ SIE بر تصمیمگیری‎ 
مقالات متعددی مطرح کرده‌اند که کیفیت‎ 
مراقبت ساکنان مناطق روستایی ممکن است‎ 
obs در اثر محدودیت مقدار و تنوع‎ 
مراقبتی در دسترس و ناکافی بودن گستره‌ی‎ 
حرفه‌مندان مراقبت سلامت» تحت تأثیر‎ 
رازن‎ Salle کیرد‎ Gist تاقطلوايیي‎ 
متخصصان و منابع فناوری تخصصی به‎ 
ارائه‌دهنده‌ی مراقبت فشار وارد می‌کند که‎ 


4 - Roberts et al., 1999a; Cook and Hoas, 
Hoas, 2000, 2001; Nelson, 2004 

5 - Niemira, 1988; Cook and Hoas, 2000; 
2000; Roberts et al., 1999b; Cook et 
al., 2002 

6 - Moscovice and Rosenblatt, 2000; 
Cook et al., 2002; Gallagher et al., 
2002; Weeks et al., 2004 
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۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


تمایز نقش و رعایت مرزهای تخصصی و 
وهای ای اش 

انتظار می‌رود که پاسخ حرفه‌مندان مراقبت 
سلامت به تمامی تعارض‌های اخلاقی» مطابق 
با اصول اخلاقی پذیرفته‌شده و استانداردهای 
عملکرد نظیر اخذ cule,‏ آگاهانه باشد. 
ولیکن ارزش‌های اجتماعی که جزء Sin‏ 
جوامع روستایی‌اند. بر تصمیم‌گیری مرتبط با 
سلامت gk‏ می‌گذارند؛ برای lke‏ می‌توان 
onl‏ موارد را ذکر کرد: خود - مراقبتی با 
اسظاده راز تفای een Sy‏ شا از Seige‏ 
همسایگان خانواده و اعضای کلیسا؛ اخلاق 
کار سفت و سخت؛ و تفاوت درک و برداشت 
از بیماری که براساس آن» بیماری وقتی رخ 
میهف که شص( فان JUD Bae‏ مرا زگ و 
همکاران" چنین اظهار نظر کرده‌اند که: «اين 
SS Sa Se‏ تس نوی رفن 
مراقبت از سلامت در Gals‏ روستایی در 
مقایسه با نواحی شهری دارند. زیرا رسوم و 
Ny ESE ae a Sees cela‏ 


بیش‌تری از عملکردهای دریافت‌کنندگان 


1 - Purtilo and Sorrell, 1986; Sobel, 
1992; Schank, 1998; Roberts et al., 
1999a; Cook et al., 2001; Roberts and 
Dyer, 2004 

2 - Bushy, 1994 

3 - Roberts et al., 1999a, p. 33 
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ناشایم نیست . این مقاومت یا خودداری 
باعث می‌شود که بسیاری از بالینگران مناطق 
روستایی با این تعارض روبه‌رو شوند که 
بیماری که دارای ظرفیت است از دریافت 
مراقبت خودداری می‌کند. حال آنکه باینگر 
باور دارد که اين مراقبت Gly‏ بیمار ضروری 
است. تعارضات اخلاقی مرتبط مشتمل بر آنند 
که بالینگر تا چه حد باید در تلاش برای اقناع 
بیمار در Ger‏ دریافت درمان در مرکز 
پزشکی شهری دوردست. تهاجمی عمل کند؟ 
اگر بیمار بر خودداری خود اصرار ورزید. LT‏ 
بالینگر می‌تواند با بار حاصله به شکل ارائه‌ی 
سطح کم‌تر از بهینه‌ی خدمت مقابله کند؟ 
مقولات اخلاقی. در مواردی که حرفه‌مند 
سلامت بر این باور است که عملکرد او خارج 
از حوزه‌ی توانایی و صلاحیت اوست. به‌واسطه‌ی 
دغدغه‌های قانونی تشدبد می‌شود" 

هم‌پوشانی روابط متعدد می‌تواند تأثیرگذار 
باشد و Lie‏ بسیاری از تعارضات Del‏ 
پیش روی حرفه‌مندان شاغل در مناطق 
ACL Sl‏ از انعا که مکی است 
بالینگران در جامعه‌ی روستایی نقش‌های 
متعددی lle gle, eth etl‏ به‌عنوان 


4 - Nelson and Pomerantz, 1992a 
5 - Roberts et al., 1999b 
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برداشت‌های cdl‏ حرفه‌ی دانش و فناوری 
مناطق روستایی بر این باورند که این 


محد‌ودیت» کیفیت مراقبت ایشان را به 


مخاطره می‌اندازه ! و این خود باعت به 
مخاطره افتادن هنجارهای el‏ حرفه‌ی 
پزشکی می‌شود. 


جدافتادگی جغرافیایی جوامم روستابی 
نیز ممکن است موجب برخی مسائل BIH‏ 
شود. فاصله‌ی میان حرفه‌مندان مراقبت 
LAS. GHG Flys SE‏ ذو,اتواتشی 
روستایی می‌تواند بسیار زیاد باشد و در نتیجه 
دسترس‌پذیری ساکنان نواحی روستایی به این 
حرفه‌مندان و مراکز محدود می‌شود . 

فاصله تا ارائه‌دهندگان خدمات مراقبتی 
می‌تواند در اثر فقدان حمل و نقل عمومی» 
مشکل‌دار بودن ely‏ و موانع آب و هوایی 
حتی بیش‌تر مسأله‌ساز شود " 

عدم پذیرش يا مقاومت در برابر انتقال به 
مراکز شهری سطح سوم در اثر ترس از محیط 
ناآشنای شهری در dle‏ بیماران روستایی 


1 - Turner et al., 1996; Cook and Hoas, 
2000; Cook et al., 2000b 

2 - Nelson and Pomerantz, 1992b; 
Bushy, 1994; Rosenthal et al., 2005; 
Chan et al., 2006 

3 - Cook and Hoas, 2001 
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ایجاد شود . Sle Gly‏ مراکز مراقبتی یکی از 
بزرگ‌ترین استخدام‌کنندگان در برخی از 
شهرهای کوچک‌اند. لذا ناشایع نیست که یکی 
از بستگان یا همسایگان بیمار از کارکنان همان 
مرکز مراقبتی Ath‏ چه در قالب حرفه‌مند و 
چه حتی به‌صورت کارآموزی که تشخیص‌ها 
Sires‏ 

انگ بیماری ممکن است منجر به 
چالش‌های اخلاقی شود که این به‌علت 
گستردگی اطلاعاتی: است. که:ساکتان مناطق 
روستایی درباره‌ی یکدیگر دارند". بالینگران 
معکزن است: تیم _هاق,انگ ۱ ماش ۲۱۱۷ 
پیماری روانی پا sole whe‏ را در 
پرونده‌ی پزشکی بیمار ثبت نکنند. ساکنان 
مناطق روستایی ممکن است با آشکار ساختن 
رز اطلوعایی :ند py EGIL‏ راخت: نات و 
حتی از جست‌وجوی درمان ضروری 
و PIES alsa‏ 


Williams, 1999; Glover, 2001; Cook 
et al., 2002; Campbell and Gordon, 
2003 

4 - Simon and Williams, 1999; 
Henderson, 2000 

5 - Roberts et al., 1999a 

6 - Flannery, 1982; Purtilo, 1987; Nelson 
Nelson and Pomerantz, 1992a; 
Bushy, 1994; Ricketts et al., 1998; 
Ricketts, 2000; Kelly, 2003 
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پزشک. به‌عنوان عضو هیأت مدیره‌ی مدرسه 
و به‌عنوان همسایه» این‌گونه روابط با بیماران 
در نواحی روستابی می‌تواند موجب تعارضات 
Gael‏ ریا راکفا ای یود 
ولیکن. اجتناب بالینگر» از قبول نقش‌های 
متعدد می‌تواند باعث احساس طردشدگی و 
فقدان اعتماد شود و بهره‌وری روابط بالینی او 
را نیز تحت تأثیر قرار دهد . بالینگران مناطق 
روستایی ممکن است به این علت دچار 
تعارض اخلاقی شوند که همواره تلاش 
می‌کنند بین نیازهای در حال رقابت» نظیر نیاز فرد 
بیمار در برابر نیاز جامعه, تعادل برقرار کنند. 
clea‏ آشنایی و تماس‌های مکرر dhe‏ 
حرفه‌مندان مراقبت سلامت و بیماران» 
خانواده‌هایشان و Ss‏ اعضای آن جامعه 
ارائه‌دهندگان مراقبت در مناطق روستایی 
Side Sl ay elo asa St gts‏ 
در آن‌ها hee‏ حریم خصوصی و رازداری 


وشوو باس و در تیه تحاوخن: GIF‏ 


1 - Purtilo and Sorrell, 1986; Miller, 
1994; Roberts et al., 1999a, b; Cook 
and Hoas, 2001; Cook et al., 2001; 
Larson, 2001 

2 - Cook and Hoas, 2001 

3 - Woods, 1977; Spiegel, 1990; 
Jennings, 1992; Sobel, 1992; Ullom - 
Minnoch and Kallail, 1993; Rourke 
and Rourke, 1998; Schank, 1998; 
Roberts et al., 1999a, b; Simon and 


eS 
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مراقبت سلامت به‌صورت منطقه‌ای انجام 
oS x‏ کمیته‌های DE‏ برای کمک به 
ely‏ دولتی وجود دارند نا مرورهای 
تخس ese GN ak alte Jelly‏ 
پژوهشی بالینی یا سازمانی عرضه کنند. 
کمیته‌های اخلاقی به مراجع دولتی سلامت در 
مناطق روستایی. و دورافتاده کمک LF Wadi go‏ 
چالش‌ها روبه‌رو شوند؛ اما اين کمیته‌ها ممکن 
alee a‏ قورافتاد کی سور اف ردان 
اعضای آموزش‌دیده‌ی کافی» و کمبود حمایت 
Sk‏ در این مناطق وجود نداشته باشند. برخحی 
از erly‏ دولتی از خدمات یک کمیته‌ی 
GE!‏ شهری استفاده می‌کنند؛ ولیکن؛ چنین 
Glad‏ قادر نخواهد بود که دیدگاه‌های 
روستایی را مد نظر قرار دهد" 

مطالعه‌های تجربی 

مطالعه‌های مختلفی مقولات اخلاقی را در 
emer eae, RPS rae et‏ 


کرده‌اند" مقولات اخلاقی شایع مورد توجه 


6 - Maddalena and Sherwin, 2004, 5 
P.235 

7 - Maddalena and Sherwin, 2004, pp. 
235-7 

8 - Purtilo and Sorrell, 1986; Robillard et 
et al., 1989; Ullom-Minnich and 
Kallail, 1993; Turner et al., 1996; 
Roberts et al., 1999a, b, 2005; Cook 
et al., 2000a, b, 2002; Cook and 


سب 
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سیاس تگذاری 

جمعیت‌های روستایی دغدغه‌ای حباتی را 
در بحث‌ها در مورد تدارک استانداردی 
مناسب برای مراقبت» ابرابرهای سلامت» و 
تخصیص منابع دولتی سلامت در بسیاری از 
کشورها شکل می‌دهند؛ از جمله در بریتانیا؛ 
کاناها» راایالات:+ ally Tada‏ ال درد 
ایالات متحده. گزارش موسسه‌ی سلامت 
تحت عنوان «کیفیت از oly‏ همکاری آینده‌ی 
مراقبت سلامت در مناطق روستایی» راهبردی 
پنج‌محوری را مشخص کرد و ۱۱ توصیه در 
Ural;‏ کیت je seks) Se Neus l ys‏ 
به‌کارگیری و آموزش پزشکان و دیگر 


حرفه‌مندان سللامت در نواحی روستایی در 


یا در حمعیت‌های روستایی ارائه een‏ 


بسیاری از کشورها به‌عنوان دغدغه‌ی ویژه‌ای 
دو- "شیامست کذارزی ۰ LE‏ سنده. انا 
راهبردهایی ابداع شده‌اند تا به این نیازها در 
جوامع روستایی آسیب‌پذیر بپردازند " 

از , آنجا که LES ys‏ «سیاست‌گذازی 


1 - Cox, 1997 

2 - Romanow, 2002; Maddalena and 
Sherwin, 2004 

3 - Institute of Medicine, 2005 

4 - Institute of Medicine, 2005; pp. 1-18 

5 - Cox, 1997; Boffa, 2002; Romanow, 
2002; Institute of Medicine, 2005 
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و توانمندی کمیته‌های اخلاقی روستایی توجه 
کرده‌اند" پیمایشی از ۱۷ بیمارستان روستایی 
در شش GIL!‏ از ایالات متعده دریافت که 
ها HN‏ درل اب Wier he‏ تدارا 
کمیته‌ی اخلاق يا سازوکار مشابهی بوده‌اند. 
داده‌ها حاکی از وجود رابطه‌ی پیش گویی‌کننده 
ole‏ اندازه‌ی بیمارستان. وجود کمیته‌ی 
اخلاق» و اعتباربخشی از سوی کمیسیون 
مشترک pide bce!‏ سازمان‌های ارائه‌کننده‌ی 
مراقبت سلامت بودند. 

در مطالعه‌ای مروری با استفاده از 
روش‌شناسی تثبت‌شده‌ای برای هدایت 
جست‌وجوی ale‏ علیرغم Sep!‏ در ابتدا 
OVO‏ مقاله! در ارتباط با زیست‌اخلاق یات 
شد که بین سال‌های ۱۹۹۶-۲۰۰۴ منتشر شده 
بودند. YS‏ ۸۶ مقاله احتصاصاً و عمدتاً به 
مقولات اخلاقی مراقبت سلامت در مناطق 
روستایی پرداخته بودند که ۵۵ مورد از آن‌ها 
به SVL!‏ متحده مربوط می‌شد که شامل هفت 
مقال‌ی پژوهشی اصیل بود " 

در مطالعه‌ای دیگر با استفاده از اعضای 
انجمن آمریکای زیست‌اخلاق و علوم انسانی 
(American Society for Bioethics and‏ 
Humanities [ASBH])‏ به‌عنوان نماینده‌ای 


4 - Cook et al., 2000a 
5 - Nelson et al., 2006 
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رازداری 3 حریم خحصوصی. تعارضص a>‏ 
مرزها daly, Clea‏ هم‌پوشان» دسترسی به 
خدمات مراقبت سلامت؛ تخصیص منابع 
مرتبط با سلامت» igh‏ در پرداخت 
روابط_بالینگر- lll cule, gly‏ و 
تعارضات ناشی از ارزش‌های فرهنگی جوامع. 
مطالعه‌ی دیگری در هند به مقایسه‌ی رضایت 
ارائه‌ی اطلاعات پزشکی Obes ge‏ 
٩ 2‏ ۱ 
بستری‌شده‌ی شهری و روستایی پرداخت . 
ae SI‏ این مطالعه‌هاء دانش ما را از مقولات 
sel‏ در desl‏ روستایی بیش ثر کرده‌اند» 
زیرا برخی حجم نمونه‌ی کوچک یا میزان 
پاسخ‌دهی پایینی داشته‌اند و/یا در نواحی 
جغرافیایی محدودی به انجام s‏ ال این 
محدودیت‌ها در سایر مطالعه‌ها نیز تداوم یافته‌اند. 
کوک و برخی دیگر از پژوهشگران به 
تفاوت‌های موجود در دسترسی‌پذیری» تواتره 
Hoas, 2000, 2001: Warner et al.,‏ 
2005 
Sriram et al., 1990‏ - 1 
Purtilo and Sorrell, 1986; Robillard et‏ - 2 
al., 1989; Turner et al., 1996; Ullom-‏ 


Minnich and Kallail, 1993 
3 - Roberts et al., 1999a, p.31 
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می‌تواند تا حد زیادی تحت تأثیر پاسخ بالینگر 
به چالش‌های اخلاقی باشد. راهبردهای 
متعددی برای پشتیبانی از تلاش‌های بالینگران 
مناطق روستایی در مواجهه با چالش‌های 
eel‏ مطرح شده‌اند. 
aL SJL ٩‏ مناطق روستایی می‌توانند دانشی 
به‌دست آورند که این شامل آگاهی از 
استانداردهای اخلاقی پایه‌ای طبابت 
می‌شود. استانداردهای اخلاقی 
در جهت هدایت پاسخ‌ها به تعارضات 
اخلاقی شایع به بالینگران کمک می‌کنند. 
آگرچه این راهنماها ممکن است فاقد 
تمرکز خاص بر مناطق روستایی باشند» 
اما می‌توانند مبنای مهمی را برای نحوه‌ی 
پاسخ‌دهی به چالش‌های lel‏ فراهم 
کند. استانداردهای اخلاقی را می‌توان در 
ees‏ وسیعی از ake‏ پیدا کرد نظیر 
cls‏ دستی DE‏ انجمن پزشکی 
Anal‏ کدهای حرفه‌ای "OMe‏ و 
مقالاتی که موضع‌گیری مراجع رسمی ,\ 
American College of Physicians,‏ - 2 
1998 


3 - American Psychiatric Association, 
2006 
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از سطح مقطعی از منابع حرفه‌ای BIE! sly‏ 
در مراقبت سلامت؛ پژوهشگران تحلیل کردند 
که نحوه‌ی توزیم اعضای ASBH‏ در پیوستار 
روستایی - شهری چگونه است" نسبت 
اعضای ASBH‏ 4 بیمارستان‌های شهری در 
حدود یک در سه بو حال آن‌که در 
بیمارستان‌های روستایی این نسبت یک به صد 
oy‏ این نسبت هنگامی که تخت‌های 
بیمارستانی در مخرج کسر قرار می‌گیرند. 
حتی دراماتیک‌تر می‌شود. با استفاده از 
مقایسه‌های SUS‏ نویسندگان به‌طور ثابتی 
به adh cpl‏ رسیدند که اعضای ASBH‏ در 
aly‏ روستایی در مقایسه با شهری حضور 
کم‌تری دارند که این بدان معناست که در 
دسترس بودن منابع حرفه‌ای زیست‌اخلاق در 
تواعی BRU Gash Rae ial ys‏ تشد 

چه رویکردی باید در عمل به اخلاق 
در مرأقیت‌های سلامت در متاطق 
روستایی داشته باشیم؟ 

پاسخی که بالینگران مناطق روستایی به 
چالش‌های اخلاقی می‌دهند. بستگی به باورها 
و تجربه‌ی شخصی beg)‏ ارزش‌های جامعه 
و / یا درک ایشان از راهنماهای اخلاقی دارد. 
eas‏ مق ره وتا WS Sen eM,‏ 


1 - Nelson et al., 2006 
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را ارائه می‌کنند. توسعه‌ی شبکه‌هایی با 
احلاق‌دانان و بالینگران می‌تواند احساس 
جداافتادگی را کاهش دهد" 

بالینگران مناطق روستایی می‌توانند مراکز 
دارای برنامه يا کمیته‌ی اخلاق را 
شناسایی کنند. کمیته‌های بسیاری در 
مراکز کوچک روستایی وجود دارند که 
می‌توانند مشاوره‌ی موردی و Gaul»‏ 
آموزشی را به‌عنوان منابعی سودمند تأمین 
بالینگران مناطق روستایی می‌توانند با 
شبکه‌ای از بالینگران اخلاق‌دانان و 
اعضای GE! Claus‏ همکاری کنند 
تا به‌نحوی پیش‌بینانه راهنماهای اخلاقی 
عملی‌ای را برای آن دسته از تعارضات 
cals pS el‏ روستایی. AS‏ 
agile‏ مومت ull sy‏ گاز 
هم‌چنین می‌تواند از سوی گروه‌های 
حرفه‌ای تثبت‌شده‌ی رسمی تسهیل شود. 
بالینگران مناطق aly,‏ می‌توانند 
برنامه‌های آموزشی در سطح جامعه را در 
رابطه با مقولات مربوط به مراقبت 
سلامت ابداع و راه‌اندازی AES‏ نظیر 


تصمیم‌گیری در مراقبت‌های پایان 


4 - Roberts et 2۱. , 0 
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اتعکاش م دهتلرعقالاتین که موشتوخات 
اخلاقی را پوشش می‌دهند به‌طور مرتب 
در ژورنال‌های تخصصی پزشکی و / یا 
ری وهی بل 
بالینگران مناطق روستایی می‌توانند 
شبکه‌ای از همکاران را شکل دهند که 
برای ارائه‌ی حمایت يا توصیه در رابطه 
با چالش‌های BE!‏ می‌توان با آن‌ها 
مشورت کرد دیدگاه یک بالینگر دیگر 
که با وضعیت بالینی مورد نظر مستقیماً 
درگیر نیست, می‌تواند درک از وضعیت؛ 
«ores‏ و توصیه‌های حمایتگری را 
فراهم ات 
بالینگران مناطق روستابی می‌توانند 
اعلاق‌دانانی را شناسایی کنند که به.ایشان 
مشاوره و آموزش بدهند. علیرغم کمبود 
عمومی اخلاق‌دانان آموزش‌دیده‌ای که در 
نواحی روستایی ساکن باشند" بسیاری از 
ایشان از طریق تلفن» اینترنت یا 
برنامه‌های سلامت از ol)‏ دور - (Tele‏ 
health programs)‏ قابل دسترسی‌اند. 
اغلب مراکز اخلاقی دانشگاهی دارای 
وب‌سایت‌هایی هستند که منابم اخلاقی 
Cook et al., 2000a‏ - 1 


2 - Roberts et al., 1999b 
3 - Nelson and Weeks, 2006 
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ul SJ ©‏ مناطق روستایی می‌توانند 
مشارکت فعالی در آن‌دسته از کمیته‌های 
سازمان‌های حرفه‌ای ملی و بین‌المللی 
داشته باشند که معیارهای مراقبت "را 
تدوین می‌کنند» با این هدف که نظرگاه 
مناطق روستایی مورد غفلت قرار نگیرد. 
ol SJL *‏ مناطق روستایی می‌توانند با 
سازمان‌های حرفه‌ای» نظیر انجمن ملی 
سلامت روستایی همکاری کنند تا 
سازمان‌های دولتی را وادارند که منابع 
کافی را به مراقبت سلامت در مناطق 
روستایی اختصاص دهند. 
بحث موارد 
تمامی حرفه‌مندان سلامت باید با 
چالش‌های اخلاقی رویاروی شوند. در هر 
plus‏ از موارده LL SIL‏ با چالش‌هایی 
اخلاقی رویاروی شود که به سیاق روستایی 
تعلق antl‏ نزد تمامی بالینگران مناطق 
روستایی آشنا می‌نماید. 
در مورد yl‏ محدودیت ale‏ باعث 
پدیدآمدن دغدغه‌هایی درباره‌ی دسترسی به 
مراقبت و کیفیت شده است. پزشک منطقه‌ی 
روستایی بیمار را ارجاع داد تا مراقبت بالبنی 
بهتری دریافت tS‏ ولیکن بیمار به‌علت 
مسافتی که باید مسافرت می‌کرد؛ احتمالا 


راه‌هایی که عبور از آن‌ها دشوار oy‏ و ple‏ 
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«Sais‏ حریم حصوصی و رازداری؛ با 
این هدف که درک جامعه از مفاهیم 
Sige Gass Kslpeys wl pve!‏ 
گردد. رویدادهای آموزشی را می‌توان با 
استفاده از همکاری راهبران جوامم محلی 
نظیر روحانی تسهیل کرد. بالینگران 
هم‌چنین می‌توانند کتابچه‌هایی را تهیه 
کنند که در bol‏ استانداردهای اخلاقی 
طبابت مشخص شده‌اند تا به‌عنوان مکمل 
بحث‌ها مورد استفاده قرار گیرند. 
Meals Ailes ela CR‏ بات 
تقویت درک جامعه از طریق استفاده از 
رویکرد «احلاق پیش‌گیرانه» شوند " 
بالینگران مناطق روستایی می‌توانند 
برنامه‌ریزان کنفرانس‌های آموزش BE‏ 
را در همایش‌های حرفه‌ای منطقه‌ای یا 
ملی تشویق کنند که تمرکز بر مقولات 
مرتبط با مناطق روستایی را نیز در 
برنامه‌های خود بگنجاند . این همایش‌ها 
می‌توانند فرصتی را برای بحث و 
گفت‌وگو پا دیگران در رابطه با 
مراقبت‌های سلامت در مناطق روستایی 
فراهم اون 

1 - Cook and Hoas, 2000, 2001 


2 - Forrow et al., 1993 
3 - Roberts et al., 1999b 
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است؛ علیه یک آموزگار اقدام مدیریتی به‌عمل 
بیاورد پا نه؟ برای این مورد راه‌حل ساده‌ای 
وجود ندارد؛ در gly Se ge‏ به 
روان‌شناس مراجعه کرده است تا مشکلش در 
als sl yy‏ وال کل زوا نفتاشس بان 
درمان مناسبی را برای مشکل slay‏ با مصرف 
JS‏ پی‌گیری کند و از استفاده از اطلاعات 
ب‌دست آمده در جلسات مشاوره به‌عنوان 
عضو هیأت مدیره‌ی مدرسه خوددداری نماید. 
این وضعیت در صورتی می‌تواند تغییر کند که 
روان‌شناس a‏ این باور برسد که دانش‌آموزان 
در اثر مشکل مصرف الکل آموزگار خود دچار 
آسینی» ۰ bg adil‏ + ین گیزانه 
حرفه‌مندان سلامت باید روابط هم‌پوشان خود 
را با تمامی بیماران» پیش از ارائه‌ی مراقبت به 
LEI‏ در Ole‏ بگذارند. همان‌طور که در اين 
مورد هم Gale‏ است. لازم است که تمامی 
اعضای be‏ مدیره‌ی مدرسه درکی مشترک 
از این موضوع داشته باشند که چگونه می‌توان 
نقش‌های متناقض را از هم جدا کرد یا به 
حداقل رساند. 

در مورد سوم» پزشک Lb‏ بیمار خود را 
تشویق کند تا خدمات سلامت روانی را که 
نیاز دارد در جامعه‌ی مجاور یا در جامعه‌ای 
دورتر - که در آن کامیون او قابل شناسایی 
نباشد - جست‌وجو و دریافت کند. اگر ghey‏ 
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حضور سیستم پشتیبانیکننده‌ی طبیعی او در 
پیمارستان شهری» از دریافت مراقبت 
تخصصی سر SL‏ زد. پزشک منطقه‌ی روستایی 
باید ابتد! برای glen‏ روشن کند که متخصص 
نیست و محدودیت‌های بالینی دارد و سپس 
مراقیت مورد faa bald‏ ارائه کند. اعلافا 
این پزشک نمی‌نواند از ارائه‌ی درمان به بیمار 
خودداری کند. برای ارتقاء کیفیت مراقبت از 
oly‏ پزشک LL‏ از متخصصان مشورت 
بخواهد؛ او این کار را احتمالاً می‌تواند از 
طرنی» :همکاران, نازفان‌های . Gla‏ 
اینترنت sly‏ ایجاد شبکه‌ای برای مشاوره به 
انجام ley‏ یزشکان باید ابتکار علمی را 
به‌دست بگیرند و بیماران خود و حامعه را 
درباره‌ی مقولات سلامت در مناطق روستایی؛ 
از حمله نیاز به دسترسی به مراقبت تخصصیء 
آموزش بدهند؛ هم‌چنین» باید با آژانس‌های 
محلی خدمات اجتماعی برای کاستن از موانع 
دریافت مراقبت در جوامع دورافتاده. همکاری 

در مورد دوم. تعهدات حرفه‌ای بالینگر 
به‌عنوان پزشک و به‌عنوان عضو cle‏ 
مدیره‌ی مدرسه با هم در رقابت افتاده‌اند و او 
را وادار ساخته‌اند که این موضوع را Saw‏ و 
سنگین کند که آیا باید براساس اطلاعاتی که 


به‌واسطه‌ی مزیت پزشک بودن به‌دست آورده 
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پزشک باید پرتکلی را بسرای mre‏ 
خصوصی و رازداری به‌کار بندد که شامل این 
موارد باشد: گفت‌وگو با بیماران تنها در پشت 
درهای بسته انجام شود تمامی پرونده‌ها در 
مکانی قفل‌شده نگه‌داری شوند. و اطلاعات 
بیماران و پرونده‌ها تنها با کسانی در میان 
گذاشته شود که «باید بدانند». پزشک باید 
به‌نحوی پیش‌گیرانه کارکنان خود را درباره‌ی 
اهمیت حربم خصوصی و مشکلات ناشی از 
نقض آن شامل این که چگونه نقض رازداری 
می‌تواند مراقبت را مختل tS‏ آموزش بدهد. 
پزشکان می‌نوانند همراه با حرفه‌مندان سلامت 
روان در یک درمانگاه واحد کار کنند تا از 
ایجاد انگ (استیگما) ghee‏ گیرش: شود . 


1 - Roberts et al., 1999: Roberts and 
Dyer, 2004 
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هم‌چنان نسبت به دریافت مراقبت تخصصی 
مورد نیازش بی‌میل bel‏ پزشک خانواده باید 
تلاش کند که خود از همکاری که در زمینه‌ی 
سلامت روان تخصص colo‏ راهنمایی بگیرد و 
تلاش کفد کهبرای حام:عشکلن سسااست رون 
بیمار خود» برای او دوره‌ی مناسبی از درمان را 
py mi‏ نماید. دغدفه‌ی بیمار در سورد 
ثبت شدن افسردگی اش در پرونده» منطقی 
است. و دلبل آن را باید در ماهیت روابط در 
جوامع کوچک که اعضای آن با هم روابط 
نزدیکی دارند یافت. پزشک می‌تواند 
یادداشت‌های شخصی خود را خارج از 
پرونده‌ی پزشکی بیمار نگاه دارد. 
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اخلاق در مراقبت از سلامت مبتنضی 
بر استماع چست! 

Gel‏ در مراقبت از سلامت مبتنی بر 
اجتماع (healthcare ethics)‏ )| می‌توان 
این‌گونه تعریف BS‏ «تلاشی برای پیش‌برد 
فلسفه‌ی این بخش مبنی بر پشتیبانی از 
استقلال خدمت گیرندگان و تداوم پیوند L)‏ 
برقراری مجدد پیوند) آن‌ها با اجتماعی که در 
آنزند کین 6 GES‏ این seat‏ با Bull‏ 
دیدگاهی منحصر به‌فرد حاصل می‌شود که 
نسبت به این موضوع حساس است که چگونه 
توان خدمت‌گیرندگان در اداره‌ی خودشان 
تحت تأثیر حمایت‌های مشخص که از سوی 
این بخش ارائه می‌شود و شرایط مختلفی که این 
حمایت‌ها در آن‌ها ارائه می‌شوند قرار می‌گبرد. 

تعریف بالا خالی از اشکال نیست» چرا که 
اخلاق در مراقبت از سلامت مبتنی بر اجتماع 
هنوز به‌خوبی جایگاه متمایز خود را کسب 
نکرده است. از نظر متون و منابع» برنامه‌های 
آمو تین و نقش‌های حرفه‌ای اختصاصی. 
کدها و سیاست‌هایی که به مقولات اخلاقی در 
هم lbs‏ یا زمانی SBP sje‏ شاه 
در رابطه با احلاق بالینی هزاران مقاله منتشر 
شده است. در آمریکای شمالی آموزش اخلاق 
بالینی در Gaby‏ آموزشی پزشکان و 
پرستاران گنجانده شده است و بسیاری از 


دانش آموختگان این رشته‌ها در آینده در 


۳۹٩ jad 
اخلاق در مراقبت از سلامت‎ 
میتنی بر اجتماع‎ 


Kyle W. Anstey and Frank Wagner 


کارکنان یک آژانس مراقبت مبتنی بر اجتماع 
)4 خانمی سالمند, اما از کار نیفتاده» در منزلش 
خدمت ارائه می‌کنند. این خانم تحت مراقبت 
پسرش قرار دارد که به باور کارکنان» قراموشکار و 
بی‌اعتناست. کارکنان مراقبت در Sie‏ بر این باورند 
که cul‏ پسر بی‌اعتنا از مادر خود به میزان کافی 
مراقبت نمی‌کند در حالی که از مزایای مالی 
فراوانی (مانند کرایه‌خانه و (lic‏ که برای مادرش 
فراهم آمده است» بهره می‌برد. og Meds‏ این pole‏ و 
پسر در ناحیه‌ی بدی از شهر زندگی می‌کنند و 
کارکنان شاهد بوده‌اند که پسر از فروشندگان محلی 
مواد plore‏ خرید کرده و با آن‌ها به جر و بحث 
پرداخته است. کارکنان بابت ایمنی خودشان و 
خانمی که از او مراقبت می‌کنند نگرانند و هر با 
بعد از ویزیت منزل, درباره‌ی وضعیت آن‌جا احساس 
بدی دارند؛ ولی هنوز در سازمان آن‌ها تمهیداتی در 
نظر گرفته نشده است که کارکنان بتوانند در رابطه 
با مقولات اخلاقی که چنین وضعیتی پیش روی 
lag]‏ قرار می‌دهد. برای حل آن تشریک مساعی 


اد زد بو 
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در این دیدگاه توجه کافی به تفاوت bE‏ 
ره ee‏ کیان اش در بخش از 
نظر فلسفه‌ی مراقبت. گستره‌ی حمایت‌ها» و 
از همه مهم‌تر, شرایطی که مراقبت در آن ارائه 
می‌شود. وجود دارد. اخلاق بالینی سازمانی بر 
درمان تمرکز دارد و هدف Of‏ بهبود بیمار 
ESI‏ نان که اشاره له تمرکن (SGA‏ 
مراقبت از سلامت مبتنی بر اجتماع بر استقلال 
و تداوم ig‏ (یا پپیوند مجدد) 
خلامت گیر ند گان: با اتخناعی «استت: که تم آن 
55055 ی کنیل ماه درب eal sa bess)‏ 
احلاقی این تضاد cpl Ole‏ مدل‌های «پزشکی» 
و «اجتماعی» مراقبت نمی‌پردازيم. به این 
موضوع در حوزه‌های مطالعاتی نظیر مطالعات 
ناتوانی» به‌طور نظری به‌خوبی پرداخته شده 
است. ولیکن, اين مهم است که دانسته شود 
این فلسفه‌ها و تمهیدات مراقبتی که از پی 
Lie bol‏ مانعة الجمع نیستند: در (aly‏ 
عملکردهای بالینی سازمانی برای مراقبت از 
سلامت مبتنی بر اجتماع ضروری‌اند. ممکن 
اشت که ابش از aS‏ یک حدمت گيرنده 
بتواند از حمایت‌های مراقبت مبتنی بر اجتماع 
استفاده کند. نیاز ضروری به درمان بالینی 
داشته باشد و این مراقبت بالینی برای عملکرد 
بدنی» شخصی و اجتماعی او ضروری باشد. 
به‌علاوه. مراقبت مبتنی بر اجتماع خود 
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بیمارستان‌هایی کار خواهند کرد که برنامه‌های 
تثبیت‌شده‌ی اخلاقی دارند که توسط 
اخلاق‌دانان بالینی هدایت می‌شوند. در مقام 
مقایسه» مرورها نشان می‌دهد که کار آکادمیک 
کمی در رابطه با مقولات اخلاقی در مراقبت 
از سلامت مبتنی بر اجتماع انجام می‌شود. هیچ 
ژورنالی به این موضوع اختصاص ندارد و 
کم‌تر از ۱۰۰ مقاله‌ی مرور همتاشده در رابطه 
با این موضوع منتشر شده است. در خارج از 
بخش مراقبت مبتنی بر اجتماع ly‏ در 
Gael‏ تورنتوی بزرگ (GTA)‏ که محل 
تمرکز ما در این نوشتار خواهد بود تنها چند 
برنامه‌ی معدود وجود دارند که شامل آموزش 
اخلاقی برای کارکنان مراقبت مبتنی بر اجتماع 
نظیر کارکنان حمایت شخصی می‌باشند. حتی 
تعداد کم‌تری از سازمان‌های مراقبت در منزل» 
سیاست‌های اخلاقی خود را تدوین کرده‌اند 
پا برنامه‌ها پا کمینه‌هایی در این رابطه دارند. و 
تا جایی که ما می‌دانيم. هیچ کدام‌شان 
اخلاق‌دان ویژه‌ی خود را ندارند. 

ممکن است این سژال پیش آید که آیا این 
تفاوت‌ها نشانگر نیاز به منابعی مجزا برای 
مراقبت‌های مبتنی بر اجتماع‌اند؟ و چنین 
استدلال شود که می‌توان از ale‏ اخلاق بالینی 
سازمانی» هم‌چنان بعد از انتقال بیمار از 
بیمارستان با درمانگاه به منزل نیز استفاده کرد. 
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حمایت فردی با آن روبه‌رو می‌شوند: سایر 
افرادی که در OT‏ منزل زندگی می‌کنند (در این 
مورد» پسر) ممکن است از تداوم مراقبت از 
فرد خدمت‌گیرنده در منزل سود ببرند و منافع 
خود را در OF‏ ببینند. به‌علاوه. محل منزل 
خدمت‌گیرنده در اجتماع ارتباط زیادی با 
چالش‌های ایمنی پیش‌روی کارکنان 
کمک‌رسان دارد. اين مثال‌ها از اهمیت محلی 
که خدمت در آن ارائه می‌شود. نشان می‌دهند 
که رویکردهای اخلاقی مورد استفاده در 
مراقبت بالینی سازمانی (در موسسات) را 
نمی‌توان به‌سادگی به مراقبت مبتنی بر اجتماع 
نیز تعمیم داد. 

ashy,‏ ابیت Cael aS‏ ضرایط اراک 
خدمت در اخلاق مراقبت‌های مبتنی بر 
اجتماع نیاز به کار ویژه‌ای بر روی آن را نشان 
می‌دهد. در Sly‏ برخحی از متون اندکی که 
رابطه با اخلاق در مراقبت مبتنی بر اجتماع در 
دسترس است؛ به این موضوع پرداخته‌اند . در 
حال حاضر نیاز زیادی به منابعی وجود دارد 
که پرستل مراقبت مبتنی بر اجتماع را در 
جهت حمایت از خدمت گیرندگانشان در 
تفای بای و رای شلد ور Bike Sah‏ 


معضلات احلافی در ore‏ مراقبت در منزل 


1 - Liaschenko, 1996; Aulisio et al., 1998 
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فراقتت‌های ی Bay‏ دراک تر افش 
مات بالیس peak‏ شرند ارام ام کت باق 
دیالیزه مراقبت تهویه‌ی مصنوعی و تغذیه با 
لوله. خدمات آزمایشگاهی. و درمان‌های 
فیزیکی و گفتاردرمانی. در عین حال» مراقبت 
مبتنی بر اجتماع علاوه بر این‌هاء تعداد 
بسیاری از دیگر خدمات متمایز را هم عرضه 
ی لکشتم یلاق هرس کی 
به امور منزل و خرید. خدمات تعمیراتی ایاب 
و ذماب. مراقبت روزانه از OL‏ و مراقبت 
موقتی (مراقبت از فرد ناتوان ب‌طور موقت تا 
مراقبان ثابت قدری استراحت کنند - Ap‏ این 
ترکیب پیچیده‌ی مراقبت‌های رسمی و 
غیررسمی و چندین مقوله‌ی غیرمرتبط با 
سلامت مانند پویش خانوادگی» ایمنی و امور 
مربوط به منزل» معضلات DE!‏ خاص را 
olen!‏ می‌کند که تحلیل و حل آن‌ها با استفاده 
از چارچوب اخلاقی مبتنی بر مدل سازمانی, 
مناسب و ممکن نیست. 

چرا BILAN‏ در مراقبست از سلامت 
میتنی بر اجتماع دارای اهمیت است؟ 

call‏ خدمات در منزل خدمت‌گیرنده 
(به‌جای مراقبت مبتنی بر سازمان (موّسسه) که 
در ابتدای این فصل شرح داده شد) خود 
مقولاتی اخلاقی را پدید می‌آورد. مورد ابتدای 
فصل نشانگر سناریویی شایع است که کارکنان 
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خود در Sle‏ ادامه می‌دهند که در منزل خود 
می‌مانند. و خدمات ge‏ بر احتماع را 
دریافت می‌کنند. فناوری پزشکی در کنار 
تمایل a‏ کاهش مدت اقامت در بیمارستان (و 
در پی wl‏ مرحص‌شدن زودتر موارد بدون 
شکایت و / يا پیچیده از بیمارستان بدون 
گفت‌وگوی کارآمد با gly‏ خانواده یا 
آژانس‌های b>‏ مبتنی بر اجتماع) در 
افزايش تنش‌ها تأثیر بسزایی دارد. به‌علاوهه 
این تمایل 975 تصمیمگیرندگان که مسژولیت 
آن‌ها در قبال بیماران تنها به fel‏ سازمان 
(بیمارستان) منحصر و محدود می‌شوده باعث 
tala‏ نی ارات ای وت ناف او 
ترخیص می‌شود. 

چه رویکردی باید در عمل به اخلاق 
در Cuil yo‏ از سلامت مبتنی بر اجتماع 
داشته باشیم؟ 

ul,‏ پشتیبانی از کارکتان مراقبت‌های 
مبتنی بر اجتماع در مقابله با مقولات پیچیده‌ی 
اخلاقی نظیر مورد AML‏ مرکز دسترسی به 
مراقبت مبتنی بر اجتماع تورنتو و دیگر 
سازمان‌های مبتنی بر اجتماع در GTA‏ 
مشارکتی نوآورانه را سازمان داده‌اند و 
«جعبه‌ی Obl‏ اخلاقی ویژه‌ای را برای 
تصمیم‌گیری DE‏ در مراقبت‌های مبتنی بر 
اجتماع ابداع کرده‌اند. ما در ادامه‌ی این «fed‏ 
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به‌وضوح بیش تر ae‏ ای روشن است که 
کارکنان بخش مراقبت در منزل در رویارویی 
با تعداد افزاینده‌ای موارد پیچیده و معضلات 
اخلاقی. ننش اخلافی قابل توجهی را تجربه 
می‌کنند؛ اين تجربه معمولاً ب‌صورت ناتوانی 
در ترجمه‌ی گزینه‌های اخلاقی به اعمال 
اخلاقی توصیف می‌شود . مستندات,حاکی از 
آنند که Gard‏ تنش اخلاقی در مراقبت 
مبتنی بر اجتماع ممکن است بر جذب و باقی 
ماندن کارکنان در این بخش dh‏ زیادی 
داشته باشد 7 

شیوع این مقولات و پیامدهای همراه با 
آن‌ها نظیر تتش اخلاقیء تا حدی به‌دلیل 
افزايش عمومی تعداد و پیچیدگی موارد است. 
این خود نتیجه‌ی عوامل در هم تنیده‌ی چندی 
است» شامل افزایش فشار از سوی دولت‌ها و 
پرداخت کنندگان در سراسر ole‏ برای 
حرکت از مراقبت‌های مبتنی بر سازمان به 
مراقبت‌های مبتنی بر اجتماع که کم‌هزینه ترند. 
نسبت در حال افزایشی از جمعیت سالمندند» 


از بیماری‌های مزمن رنج می‌برند. و به زندگی 


1 - Committee to Advance Ethical 
Decision - Making; Community 
Health, 2001. 

2 - Elpern et al., 2005: 523; Rushton, 
2006, p. 161. 

3 - Wojtak, 2002, p. 70. 
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پیش روی کارکنان در این بخش و برای 
پرداختن به نیاز به ساختن ظرفیت BE‏ 
سازمانی برای مقابله با این چالش‌ها ابداع شد. 
در همین راستاء gel‏ نوآوری بر افراد عادی 
جامعه مبتنی بود و ابزار تصمیم‌گیری مبنی بر 
ارزش‌های جامعه شکل گرفت. 

اغلب سازمان‌های خدمت در منزل در 
بخش اجتماع GTA‏ فاقد ple‏ ضروری برای 
بنانهادن نهادهای احلاقی خودشانند. ولیکن؛ 
بسیاری از سازغان‌ها در این بخش. chiles‏ 
واقعی را به مشارکت در شکل‌دهی به 
ابزارهای مشترک و آموزش کارکنان خود 
نشان داده‌اند. یک پروژه‌ی پژوهشی مشترک 
Ger ple ely‏ غمله‌ی PIS‏ وشن 
روی کارکنان be‏ اول آن‌ها در سال ۲۰۰۱ 
طراحی شد. این پروژه مشتمل بود بر مرور 
cage‏ و نیز مصاحه‌های lis‏ و 
پرسشنامه‌ای با پیش از ۲۰۰ نفر از کارکنان و 
تغایند کین رد۳۵۳ آزانس ,ریا BM is‏ 
مصاحبه‌شوندگان کارکنان be‏ اول (oy‏ 
تحلیل پاسخ‌ها هفت دسته‌ی عمده از مقولات 
احلاقی را در برابر کارکنان سلامت مبتنی بر 
اجتماع نشان داد: 

٩‏ انتخاب کردن‌ها 

٩‏ تخصیص منابع مالی 

٩‏ نیازهای محل کار 
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این جعبه‌ی ابزار را به تفصیل معرفی می‌کنيم. 
هدف ما از این کار به اشتراک گذاشتن 
رویکردی با So‏ بخش‌های مراقبت مبتنی بر 
اجتماع است تا کارکنان آن‌ها بتوانند مقولات 
اخلاقی برخاسته در خدمت‌رسانی خود را با 
هدف ارتقای مراقبت از خدمت‌گیرندگان و 
تجربه‌ی کارکنان. شناسایی و تحلیل کنند و به 
آن‌ها واکنش نشان دهند. 

اجزای اصلی این رویکرد مبتنی بر اجتماع 
به مقولات اخلاقی عبارتند gl‏ ۱) فرایند 
راهبردی دخیل شدن جامعه. ۲) یک کد 
Gre‏ ۳) یک کاربرگ تصمیم‌گیری و ۴) 
ابزارهای مستندسازی» مرور و ارزیابی مورد 
اخلاقی. 

فرایند راهبردی دخیل شدن جامعه 

از آن‌جا که اغلب منابع تصمیم‌گیری 
مرتبط با GE!‏ زیستی براساس موارد 
بیمارستانی و شرایط بیمارستانی تدوین 
شده‌اند. ابداع این رویکرد این‌گونه آغاز شد 
که به آن‌هایی که جامعه را تشکیل می‌دهند 
اجازه داده شد تجربه‌ی خودشان را از 
معضلات اخلاقی منحصر به‌فرد مبتنی بر 
جامعه بیان کنند و تصمیم بگیرند که کدام 
منابع در پشتیبانی از کارشان در این dle‏ 
دارای اهمیت بوده‌اند. فرایند راهبردی دخیل 
شدن جامعه برای شناسایی مقولات ویژه‌ی 
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این IS‏ بیان شد (شکل ۳۹-۱). gal‏ اصول, 
مفاهیمی را در اختیار کارکنان ارائه‌دهنده‌ی 
خدمات قرار می‌دهند که به آن‌ها کمک می‌کند 
تا مقولات و تعارض‌های اعلاقی را شناسایی و با 
Ob}‏ مشترک موجود در اجتماع تبیین کنند. 
کاریرگ تصمیم‌گیری برای سلامت 
مبتنی بر اجتماع 
tees‏ وم ال یی ابر از ICN‏ 
کاربرگ تصمیم‌گیری است که با استفاده از 
نظرات بیش از ۲۰۰ نفر از کارکنان خحط اول» 
asl eaten Rig‏ ابش Saal?‏ 
ابزاری گام به گام برای استفاده از فیلد (محیط 
کارا مت که tials! cage lar‏ 
خدمت‌دهنده‌ای قرار گیرد که در یک ویزیت 
در منزل یا در شرابط دیگری در حین ارائه‌ی 
خدمات مرتبط با اجتماع با معضلی EN‏ 
روبه‌رو شده است. این کاربرگ‌ها به‌عنوان 
بخشی از یک فرایند آموزش سه مرحله‌ای به 
OLS IS‏ معرفی شد. این سه مرحله مشتملند بر: 
| فده Basa us TOUS‏ 
اعلاقی واقعی را شناسایی کنند؛ 
gel -۲‏ ابزارها و منابعی در رابطه با 
نحوه‌ی مواجهه با معضل‌های اخحلاقی؛ 
۳- برقرارسازی تعهد از سوی سازمان 
کارفرما برای تأمین حمایت‌ها و منابع 
در صورتی که کارکنان به کمک نیاز 
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© عمل محیطی 

© ایمنی خدمت‌گیرنده 

© ایمنی خحدمت‌رسان 

cule, © 

cubs‏ اين پروژه به رسمی شدن همکاری 
ole‏ آژانس‌های ارائه‌دهنده‌ی خدمات کمک 
کرد و منجر به تشکبل شبکه‌ی اخلاق مبتنی 
بر اجنماع GTA‏ در اکتبر ۲۰۰۵ گردید. این 
شبکه به گروهی مأموریت داد که منابع 
هماهنگی و Ghat‏ لازم sly‏ پیشبرد اخلاق 
55 ۲۰ زان عضو را تامین, کل هضایش هاین 
منظم نمایندگان آژانس‌ها موجب شد که گروه 
حمایت‌کننده‌ای برای اعضایی که با مفولات 
اخلاقی دشوار روبه‌رو می‌شوند شکل گیرد. ما 
از همکاری مشابه دیگری در کانادا پا ple‏ 
نقاط جهان اطلاع نداریم. 

کد اخلاق برای سلامت مبتنی بر 
esl‏ 

JS‏ اخلاق برای سلامت مبتنی بر اجتماع 
از بحث‌های میزگردی کارگروهی متشکل از 
تقریباً ۲۰۰ نفر از ۴۰ آژانس ارائه‌کننده‌ی 
مراقبت مبتنی بر اجتماع حاصل شد و در 
lg ۲۰۰۲ galas‏ کشت hole‏ کار..کد 
مورد توافقی بود که ارزش‌های اعضای بخش 
سلامت مبتنی بر اجنماع را با واژه‌های 


yb‏ تخصصی بیان می‌کند.:مجموعاً ۰ hel‏ در 
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این منظور aug‏ شده است که اصول احلاقی 
ویژه‌ای را به ما عرضه کند تا در موقعیت‌هایی 
که ممکن است برای ما حادث شود به‌کار 
wl‏ و ما را در ارتباط‌های خود با 
حدمت گبرندگان» اعضای خانواده‌های ایشان و 
سایرین در تیم حمایتی» دیگر کارکنان 
خحدمات سلامت؛ و عموم مردم راهنمایی کنند. 
این "که :بر eal Ol‏ که مکملی eal at‏ فانون 
کدها و استانداردهای عملکرد > (glad‏ باشد. 

وکالت: ما مسژولیت داریم که آگاهی؛ 
دسترسی‌پذیری و کیفیت خدمات خود را ارتقا 
بخشیم به‌گونه‌ای که در اين کار وکیل و مدافع 
خحدمت گیرندگان باشیم. ما در رابطه با 
موقعیت‌هایی که ممکن است سازمان و با 
خدمت‌گیرندگان آن را در معرض خطر فرار 
tas‏ از سازمان خود راهنمایی بخواهيم. 

رازداری برای خدمت گیرندگان: اطلاعات 
هر خدمت‌گیرنده محرمانه است؛ ما اطمینان 
حاصل می‌کنيم که خدمت‌گیرندگان و 
جانشینان قانونی OL!‏ از حقوق خود در اين 
رابطه آگاه شده‌اند که در صورت لزوم SALI‏ 
اطلاعات ضروری مربوط به ایشان به اشخاص 
و#سازمان‌هایی که ستفیما در Gable‏ از این 
خدمت‌گیرندگان درگیرند» باید رضایت ایشان 
اخد شود. 


تعهد به کیفیت خدمات: ما متعهدیم که با 
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ete sleet SIMS GIS کل‎ ay 
: گام اصلی تشکیل شده است‎ 
واقعیت‌ها را شناسایی کنید.‎ * 
اصول اخلاقی در تعارض فرار گرفته‎ * 
زا کید‎ 
گزینه‌های موجود را بررسی و‎ * 
بازیابی کنید.‎ 
براساس تصمیم و ارزیابی عمل کنید.‎ ۶ 
شکل ۳۹-۱ - کد احلاق بخحش سلامت و‎ 
حمایت مبتنی بر اجتماع تورنتو‎ 
برای بخش حمایت و سلامت‎ GE! کد‎ 
مبتنی بر اجتماع تورنتو‎ 
ما به‌عنوان کارکنان سازمان‌های بخش‎ 
حمایت و سلامت مبتنی بر اجتماع متعهدیم‎ 
که بخشی جداناشدنی از جوامعی باشیم که به‎ 
آن‌ها خدمت‌رسانی می‌کنيم. ما مسژولیم که به‎ 
و خدمت‌گیرنده - محور‎ Glade شیوه‌ای‎ 
عمل کنیم؛ کرامت و شرافت خدمت‌گیرندگان‎ 
خود را پاس داریم؛ و عملکرد خود را با‎ 
اخلاق به‎ AS منطبق نماییم. این‎ DE اصول‎ 


“IDEA” این چهارگام در انگلیسی به‌صورت‎ -۱ 
می‌شوند:‎ awe ot 
T identify the facts 
D determine the ethical principles in 
conflict 
E explore the options 
A act on your decision and evaluate 
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قرار بگیرد. ما اطمینان حاصل می‌کنيم که 
خدمات ما براساس نیازهای شخحدمت گیرندگان 
all‏ می‌شود» صرف‌نظر از درآمد. سن, 
جنسیت قومیت يا نژاد. توانایی حسمانی يا 
ذهنی و هر علل دیگری نظیر انواع رفتارها و 
سبک‌های زندگی. 

سلامت و رفاه: ما رویکردی جامع‌نگر را 
به نیازهای خدمت‌گیرندگانمان به خدمات 
سلامت به‌کار می‌گیریم و تمامی چیزهایی را 
که برای آن‌ها در اجتماعشان مهم است در 
نظر می‌گیریم. 

انتخاب آگاهانه به منزله‌ی توانمندسازی: ما 
بر این باوریم که اغلب افراد این توانایی و اين 
Ge‏ را دارند که درباره‌ی سلامت خودشان 
تصمیم بگیرند. ما به خدمت‌گیرندگان خود 
کمک می‌کنيم تا برای مراقبت‌هایشان 
برنامه‌ریزی کنند و به انتخاب بیردازند 
به‌نحوی که با ارزش‌هاء باورها و اهداف 
سلامت خدمت‌گیرنده سازگار باشد. ما 
اطمینان حاصل می‌کنیم که خدمت گیرندگان از 
تمامی گزینه‌ها به‌خوبی آگاهند و تمامی 
اطلاعات لازم برای اخذ تصمیمات آگاهانه 
درباره‌ی: سلامت.. وه .وا طاوارتف گر 
خدمت گیرنده از نظر ذهنی ناتوان باشد و 
layered) ait 2‏ زا deel‏ کنلم: he‏ از 


جانشین قانونی او درخواست می‌کنیم که 
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استفاده از منابع در دسترس, خدمات خود را 
در بالاترین AAS‏ که به aii‏ خدمت‌گیرندگان 
است به ایشان ارائه کنیم. 

تعارض منافع: ما هرگز اجازه نمی‌دهیم که 
منافع شخصی ما باعث واردآمدن خدشه‌ای به 
خدماتی شود که به حدمت گیرندگانمان ارائه 
می‌دهیم. 

کرامت: ما در تمامی تعاملات شود احترام 
عمیق‌مان را به کرامت انسانی نشان می‌دهیم. 
ما نسبت به گوناگونی در dle‏ مراجعان و 
همکارانمان با احساس مسوژولیت و احترام 
رفتار خواهیم کرد. 

ایمنی کارکنان: ما آگاهی داریم که 
مراقبت‌های مبتنی بر glial‏ شرایط GIS‏ 
منحصر به‌فردی را ly‏ تمامی ما پدید 
می‌آورد. ما اقدامات ضروری را برای تأمین 
امنیت شخصی خود به انجام می‌رسانيم و 
ey‏ تا ات ای er Va‏ رای 
حمایت‌گرانه و غبر تهدیدآمیز مورد 
گزارش‌دهی و رفع و رجوع قرار می‌دهیم. بعد 
از Sol‏ تمامی گزینه‌ها مورد بررسی قرار 
گرفتند. اگر هم‌چنان ایمنی ما در مخاطره 
باشد: ممکن Cul‏ خدمات خود را ادامه 
ندهیم. 

دسترسی منصفانه و برابر: ما بر این باوریم 
که هر فردی استحقاق دارد که مورد ارزیابی 
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گذاشتن اطلاعات در میان سازمان‌ها مورد 
استفاده قرار بگیرد. به‌علاوه» این خزانه‌ی 
ذاده‌ها می SPT yal gas guste glee lye,‏ شش 
حجم مشاوره‌هاء زمان صرف‌شده برای هدایت 
hl‏ و نیز اطلاعات ‏ دموگرافیک 
OW Seuss‏ گوارشن:. alle (hip AS‏ 
سازمان می‌تواند به‌دست آورد که چند بار با 
موارد غفلت و/ یا تهدید ایمنی خانوادگی. 
مانند مورد ابتدای این فصل مواجه شده است؛ 
چه مدت زمانی برای هدایت و رفع و رجوع 
آن‌ها صرف شده است. و کدام گروه‌ها یا افراد 
در ole‏ کارکنان تمایل داشته‌اند که اين موارد 
را برای مشاوره ارجاع دهند. تمامی سازمان‌ها 
در feb‏ و خارج شبکه‌ی اخلاق مبتنی بر 
اجتماع می‌توانند این خزانه‌ی اطلاعات را که 
دسترسی به آن آزاد است {open - source)‏ 
آزادانه مورد استفاده قرار دهند» در آن اصلاح 
و تغیبر اعمال کنند و اطلاعات آن را منتشر 
wholes‏ 

شبکه هم‌چنین فرایند مرور موارد در قالب 
پیگیری را بنا نهاده است تا بحث درباره‌ی اين 
موارد مستندشده را تسهیل و هدایت کند و 
فرایند تصمیم‌گیری توسط کارکنان را با 
استفاده از این موارد جمع‌آو ری‌شده (به‌عنوان 
مبنایی برای تهیه‌ی مواد آموزشی برای کارکنان 
جدید) مورد پشتیبانی قرار دهد. نیاز قابل 
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خدمات را هدایت کند. 

ارتباطات dle‏ آژانس‌های اجتماع: ما 
آگاهيم که ممکن است عنصر رقابت نیز در 
روابط کاری ما وجود داشته باشد. ولیکن ما 
به نقش یکدیگر احترام می‌گذاريم و با 
روحیه‌ای از همکاری در جهت بیشینه‌کردن 
ثربخشی خدماتمان با یکدیگر کار می‌کنيم. 

ابزارهای مستندسازی, مرور و 
ارزیابی موارد اخلاقی 

جعبه‌ی ابزارها در نهایت تنها در صورتی 
دارای اهمیت‌اند که باعث تغییر رفتار کارکنان 
و سازمان‌هایی شوند که از آن‌ها استفاده 
می‌کنند. در Je‏ حاضر. یک Galle‏ 
مستندسازی موارد در dle‏ اعضای شبکه‌ی 
اخلاق مبتنی بر اجتماع تحت کارآزمایی است 
تا ارزیابی شود که آیا این رویکرد مشترک به 
اهداف خود در راستای تقویت عملکرد - در 
ارتباط با تصمیم‌گیری اخلاقی در بخش 
سلامت مبتنی بر اجتماع - می‌رسد یا $45 

خزانه‌ی داده‌های GE!‏ بالینی و مبتنی بر 
اجتماع (Clinical and Community‏ 
Ethics Database (CCED))‏ اين امکان را 
فراهم می‌آورد که موارد اخلاقی در محیطی 
امن» مستندسازی». مرور و ارزیابی شوند. 
به‌علاوه. گزارش موارد می‌تواند در این 
چارچوب تهیه شود و برای a‏ اشتراک 
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اين مواد برای آموزش oe‏ حرفه‌ای به‌کار 
گرفته خواهند شد تا از مناسب بودن فرایند 
تصمیم‌گیری DE!‏ توسط کارکنان اطمینان 
حاصل شود. 

بحث مورد 

این مورد نشانگر مقولات اخلاقی قابل 
یا ات ci NG Bas‏ ونم 
مراقبت از سلامت مبتنی بر اجتماع پیش 
می‌آیند و مختص شرایط all‏ این‌گونه 
خحدمات‌اند. با استفاده از جعیه‌ی ابزارهای 
اخلاقی, کارکنان مراقبت مبتنی بر اجتماع در 
ابتدا از چارچوب IDEA‏ استفاده کردند تا 
Gil‏ مرتبط را جمع‌آوری کنند. شامل 
دیدگاه‌های خدمت گیرنده در رابطه با آن 
موقعیت. خدمت‌گیرنده همواره اظهار 
می‌داشت که از کیفیت زندگی خود راضی 
است و مطلقاً میل ندارد که به مرکز 
مراقبت‌های طولانی‌مدت منتقل شود. در OF‏ 
حالی که قبول داشت پسرش «همه چیز تمام» 
نیست اما احساس هم نمی‌کرد که مورد غفلت 
پا بدرفتاری قرار گرفته است و از این که 
چهره‌ای Lal‏ را در خانه کنار خود می‌دید 
احساس آرامش می‌کرد. 

Se lly‏ ها ترجه 
alu. stele‏ عواطت زا عسانایت ار 


ارزش‌های خود خحدمت گیرنده درباره‌ی 
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توجهی به این مواد آموزشی وجود دارد زیرا 
مرورهای منابعی که در دسترس ما قرار دارند 
base‏ بثال‌هابی از موارد بیمارسثانی را مورد 
مرور قرار داده‌اند و متغیرهای منحصر به‌فرد 
مراقبت مبتنی بر اجتماع را بازتاب نمی‌دهند. 
موارد و مشاوره‌های اخلاقی که از طریق 
CCED‏ مستندسازی_ شده‌اند مبنای قابل 
توجهی را برای تهیه‌ی مواد آموزشی برای 
آموزش غیررسمی و رسمی کارکنان شکل 
می‌دهند. به‌نحو nb‏ رسمی, از آن‌ها به‌عنوان 
مرجعی برای مصاحبه با کارکنان درگیر در 
موارد مرور موردی و برای هدایت بحث‌ها با 
گروه‌های بزرگ‌تر کارکنانی که ممکن است 
در ههان مورعوتعت: lua Sol sso‏ 
استفاده می‌شود. در بخش آموزش, موارد 
مستندسازی شده در آموزش رسمی پرستاران 
و آموزش کارکنان حمایت شخصی گنجانده 
می‌شوند. این حاصل همکاری Ole‏ شبکه‌ی 
اخلاق مبتنی بر اجتماع و یک کالج محلی 
(George Brown College)‏ است. در cyl‏ 
نوآوری» مواد تهیه شده براساس موارد که 
توسط کارکنان مراقبت مبتنی بر اجتماع تهیه 
شده‌اند» بازنوبسی و بازآرایی می‌شوند تا برای 
تهیه‌ی مواد آموزشی رسمی به‌کار گرفته 
شوند؛ این بخشی از برنامه‌ی راهبردی شبکه‌ی 
GE‏ مبتنی بر اجتماع است. به‌طور خحاصء 
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بالقوه‌ی رفتار پسرش چیست (برای «Slee‏ عدم 
دریافت خدمات و مواجهه با خطر در (ale‏ 
کارکنان تصمیم گرفتند که به تصمیم 
خدمت‌گیرنده مبنی بر زندگی در خانه‌اش 
احترام بگذارند. 

سپس» فردی از کارکنان که مسژول اپن 
مورد بود دست به اقدام زد lS)‏ ۳و گام ۴ و 
احترام خود نسبت به نصمیم خدمت‌گیرنده را 
با وی و پسرش در be‏ گذاشت. هم‌زمان با 
پسر خدمت گیرنده در Ghee‏ گذاشت که باید 
منابع لازم ly‏ کیفیت زندگی مادرش را 
gel‏ کند ی این‌که توانایی‌اش.برای Men!‏ 
مورد ارزیابی فرار خواهد گرفت. به‌علاوه به 
وی اطلاع داده شد که اگر در آینده شواهدی 
از بدرفتاری مشاهده شود. ممکن است اقدام 
قانونی صورت ph‏ و Soil‏ در صورت 
تمایل می‌نواند نقش خود را به‌عنوان 
ارائه‌دهنده‌ی مراقیت واگذار نماید و این‌که 
کارکنان به او آموزش و حمایت کافی را برای 
برآورده کردن نیازهای پزشکی و غذایی 
مادرش ارائه خواهند داد. پسر با این شرایط 
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وضعیت امولجود: Ais Sie WAN OLS IS!‏ 
که. glee Rok‏ ق. انس تصمیمات: , سین 
خدمت گیرنده بر کیفیت زندگی‌اش دغدغه‌ی 
اصلی خدمت‌گیرنده است. برای خدمت‌گیرنده» 
رفتار مجرمانه‌ی پسرش بیش‌تر به اين دلیل 
نگرانکننده برد نا Jad pal ey‏ 
خودش. با این ogra‏ براساس راهنمایی 
دستورالعمل در جهت Quy‏ کد اخلاق در 
تبیین ارزش‌های متعارض lS)‏ ۲ به او 
آگاهی داده شد که کد اجازه می‌دهد در 
صورتی که بعد از در نظر گرفتن تمامی 
گزینه‌هاه ایمنی کارکنان در مخاطره باقی بمانده 
ارائه‌ی خدمات قطع شود. به‌علاوه کد بر 
احترام به انتخاب‌های خدمت گیرندگان دارای 
ظرفیت» مانند این خانم سالمند. درباره‌ی 
برنامه‌ی مراقبت‌های las ge‏ 56 دارد اما 
در ye‏ حال در موقعیت‌هایی که 
خدمت‌گیرندگان نظیر این خانم سالمند در 
خطر قرار دارند» بررسی بیش‌تر را توصیه 
eS lea es,‏ یک مر پرنسم. pelt‏ 
Aa gate‏ کف قیاق افرکم خروم Halas‏ 
کیفیت زندگی و آن‌جه مراقبان ادراک می‌کنند» 
تعارض وجود دارد. با توجه a‏ این که 
خدمت cold pS‏ از کار افتاده نبوده و کارکنان 
به او اطلاعات داده بودند که دیدگاه 


ارائه‌دهندگان bi‏ درباره‌ی عواقب 
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مقدمه ۲۶۱ 


دلیل ساختار مبان‌رشته‌ای و ظرفیت یگانه‌ی 
ol‏ در تأثیرگذاری بر تمامی طیف مراقبت‌های 
سلامت از «تاق ola‏ ممتحنه تا بالین» است. 
اگرچه اخلاق بالینی» این دیدگاه منحصر به 
فرد را برای مواجهه با مسائل مرتبط با 
مراقبت‌های سلامت ارائه می‌دهد. اما غالباً در 
جلساتی که به اخذ تصمیمات مهم حیطه 
مرافبت‌های Gon‏ 2 پردازند. حایقل: خالی 
است. بسیاری از تصمیم‌گیران از این نکته‌ی 
کلیدی غفلت می‌کنند که بخش بزرگی از 
مراقبت‌های سلامت در ارزش‌ها ريشه دارد و 
بسپاری از راه‌حل‌ها را می‌توان در حیطه‌ی 
اخلاق یافت. محتمل‌ترین دلیل این غفلت از 
اخلاق بالینی در سر میزهای تصمیم‌گیری در 
مراقبت سلامت مربوط به ماهیت هم‌چنان در 
حال شکل‌گیری این کار است. فصل‌های این 
eae‏ تشان tenses‏ کدی خی ال فلا 
بالینی دارد by‏ به سن می‌گذارد» و در حال 
شکل‌دهی به استدلال‌هایی جدی خطاب به 
جامعه‌ی ارائه‌دهنده‌ی مراقبت‌های سلامت در 
این‌باره است که چگونه فعالیت‌ها و 
چارچوب‌های این رشته می‌توانند مشارکتی 
سودمند و واقعی در هدایت تصمیم‌گیران 
حرفه‌مندان سلامت و عموم مردم داشته باشند. 

در بخش ۰۴۰ نویسندگان به شرح این 


موضوع پرداخته‌اند: اهمیت تفکر سیستمی در 


مقدمه 


Susan K. MacRae 


pes‏ مطالعه‌ای در کانادا به انجام رسید با 
این هدف که دریابد که به نظر متخصصان 
اعلاق بالینی؛ ده چالش اصلی GEL‏ بالینی 
پیش روی کانادایی‌ها در مراقبت‌های سلامت 
کدامند ؟ (جدول ۷-۱ 

از فهرست حاصل از این مطالعه به 
روشنی پیداست که بسیاری از اپن مقولات 
DE‏ امروزه با شدت بیش‌تری در رأس 
چالش‌های مربوط به سلامت قرار دارند. 
اگرچه این مطالعه در کانادا به انجام رسید. اما 
احتمالاً همين چالش‌ها در دیگر نظام‌های 
سلامت نیز به همین ترتیب وجود دارند؛ 
حداقل در کشورهای توسعه‌یافته چنین است. 
all de‏ حیطه‌ی نسبتاً جدیدی در 
مراقبت‌های مرتبط با سلامت acest‏ اما 
علیرغم تازه ay‏ مدلی ایده‌آل را She‏ 
نوآوری‌هایی ارائه می‌دهد که می‌توانند بر 
مراقبت‌های سلامت تأثیر بگذارند که این به 


1- Breslin et al., 2005: Table VIII 
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پاش وسیتهائب gs‏ این فضیا انشان دلانار 
خود را برای اخذ این رویکرد و تجربه‌ی خود 
را از of‏ بیان کرده‌اند. در انتهای chad‏ 
نویسندگان ده عملکرد اصلی خود را در 
کاربرد تفکر سیستمی در اخلاق بالینی» 
فهرست کرده‌اند. 

فصل ۴۱ به مرور چهار راهبرد نوآورانه 
می‌پردازد که می‌توانند موجب ارتقای 
ثربخشی GE!‏ بالینی در سازمان‌های مراقبت 
از سلامت شوند: ۱) مدل مرکز و یره‌ها برای 
GAL!‏ خدمات DE‏ بالینی ۲) آموزش 
مهارت‌های رهبری و مدیریت به متخصصان 
احلاق بالینی ۳ برنامه‌ریزی راهبردی Sly‏ 
ole‏ ۴) ارزیابی خدمات DH‏ بالینی بر 
chy‏ شاخص‌های فرایند. اين نوآوری‌ها در 
آزمایشگاه Sp‏ مشترک دانشگاه Ny stint‏ 
GE‏ زیستی ابداع شده‌اند؛ یعنی در جایی که 
۵ سازمان مراقبت سلامت و ۲۵ متخصص 
DE!‏ زیستی در Gop‏ وسیعی از 
سازمان‌های مراقبت سلامت (از مراقبت‌های 
cous‏ مراقبت در je‏ بیمارستان‌های 
تخصصی و یک مژسسه‌ی ژنومیک) همکاری 
فی‌کنند, تا br glad alee‏ در Glide‏ و 
عملکزد اخلاق بالینی شکل was‏ امتحان 
کنند, بیازمایند و به اشتراک گذارند. این فصل» 


به مرور اين نوآوری‌ها در سیاق اثربخشی 
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کاربرد اخلاق بالینی با هدف تأثیرگذاری بر 
فرهنگ اخلاق کلی حرفه‌ای و سازمانی و 
مسوولیت‌پذیری بیمارستان‌ها و دیگر 
Clin pe‏ ارائه‌ی خدمات مراقبت سلامت. 
نویسندگان» اين فصل را حول و حوش 
Se‏ نوشته‌اند که سینگر (Singer)‏ « 
پلگرینو (Pelligrino)‏ و سیکلر (Siegler)‏ 
در Galle‏ خود در Sls‏ ۲۰۰۱ با عنوان 
«بازنگری اخلاق بالینی» مطرح ساخته‌اند و 
بیان کرده‌اند که دو چالش مهم رشته‌ی اخلاق 
بالینی در دهه‌ی حاضر عبارتند از: ۱) sly‏ 
عملکرد اخلاق بالینی (مشاوره و کمیته‌ها) 
این‌که کار اخلاق lh‏ را در فرهنگ 
GAGS Gab ale CMD cla‏ 
ارتقای مسوولیت سازمانی برای Gal DE‏ 

نویسندگان» این چالش را موضوع بحث 
خود قرار داده‌اند و تفکر سیستمی را به‌عنوان 
پاسخی مهم به اين مشکلات ارائه داده‌اند و 
بیان کرده‌اند که اخلاق بالینی BL‏ به جای 
تمرکز تنها بر موارد و وضعیت‌های wl‏ 
تمرکز بیش‌تری بر عوامل سیستمی زمینه‌ای 
که ریشه‌ی بسیاری از دغدغه‌های اخلاقی‌اند 
داشته باشد. dw‏ نویسنده‌ی این فصل. رهبری 
برنامه‌های bel‏ اخلاق بالینی را در کاناداه 
آمریکا و Ly‏ بر عهده دارند و هر کدام 
به‌طور مستقل به رویکرد سیستمی به اخلاق 
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مقدمه ۲۶۳ 


رویکرد Gk‏ مشابهی را Oli‏ برای 
ple pail‏ بالینگرانه: مانند پرستاژان .به‌کار 
بست. نویسندگان این فصل را حول پنج 
پرسش برای اساتید بالینی سامان داده‌اند: ۱) 
LL Le‏ آموزش دهم؟ ۲) چه چیزی را باید 
آموزش بدهم؟ ۳) چگونه باید آموزش بدهم؟ 
۴ چگونه باید ارزیابی کنم و ۵) چگونه باید 
بیاموزم؟ سیس نویسندگان به اهمیت رویکرد 
ll‏ یا مورد - محور به‌عنوان روشی She‏ 
جلب توجه و علاقه‌ی مخاطبان بالینگر 
ی بر داز باند. " تو پسند گان هم‌چنین راهبردهای 
ارزیابی چندی را برای آموزش بالینی مرور 
می‌کنند. شامل گزارش‌های ارزیابی در حال 
آموزش: بازرسی پرونده‌هاء معاین‌ی بالینی 
bl geek‏ استفاده از hue‏ استانذارد 
شوه امعحادات: susie Sab‏ ام‌عاتات..را 
پاسخ کوتاه يا تشریحی. در ul gi‏ نویسندگان 
بالینگران را تشویق می‌کنند که اگر می‌خواهند 
GE‏ زیستی را به‌عنوان مهارتی تخصصی 
آموزش دهند» آموزش مداوم و هر چه 
بیش‌تری را برای خودشان جست‌وجو کنند. 
نویسندگان فهرست مشروحی از منابع آموزش 
Gel‏ زیستی را به‌عنوان بیوست در انتهای 
فصل آورده‌اند. 

این بخش را می‌توان بررسی محدودی از 
چند نوآوری در اخلاق dk‏ دانست که 


Gil del‏ می‌پردازد. برای این کار 
نویسندگان» تاریخچه‌ای مختصر را بیان کرده 
و برخی از پیچیدگی‌های موجود دز ارزیابی 
اثربخشی اخلاق بالینی را توضیح می‌دهند. 
هم‌چنین اين نکته را بیان می‌کنند که وجود 
جمعیت‌های منحصر به فرد ley‏ تنوع 
ظرفیت اخلاقی در هر موسسه‌ی خاص, و 
مأموریت‌ها و ارزش‌های گوناگون موجود در 
سازمان‌های مختلف اقتضا می‌کند برخی از 
اجزای ارزیابی اثربخشی اخلاق بالینی ضرورتاً 
وابسته به Glee‏ (زمینه) باشند». نویسندگان 
این فصل ما را به سویی هدایت می‌کنند که 
مفهوم اثربخشی را جدی بگيريم چرا که 
اخلاق به‌نحو افزاینده‌ای به‌عنوان جزیی مهم از 
مراقبت بالینی با کیفیت VL‏ شناعته می‌شود و 
بیماران و خانواده‌هایشان بهای هرچه بیش‌تری 
به آن می‌دهند. 

در فصل FY‏ نوبسندگان. چالش آموزش 
اخلاق زیستی در عملکرد بالینی را به بحث 
می‌گذارند و از رویکرد بالینگر - آموزگار 
دفاع می‌کنند. نویسندگان این فصل برآنند که 
مسژولیت مهم آموزش اخلاق زیستی را به 
بالینگر - آموزگاران نشان دهند و توصیه‌های 
عملی چندی را به OLA!‏ ارائه دهند. اگرچه 
تمرکز این فصل بر دانشجویان و رزیدنت‌های 
پزشکی است. اما نویسندگان بر آنند که 
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apple tocar lea paljn go. lacyags 
توجهی برای‎ be بپردازند. فرصت‌های‎ 
پژوهش بیش‌تر در این حیطه وجود دارد تا‎ 
Issel Sb Gas SIS cel pices Be sale 
فرهنگ بر مسائل جاری اخلاقی پیش روی ما‎ 


در مراقبت‌های سلامت؛ جمع‌آوری شود. 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


هدفشان . تأیرگذاری بر سیستم ‏ مراقبت 
سلامت است. افراد دیگری نیز در این رشته 
عضو و دار نت Yas‏ هت | اهلاتت را ida:‏ 
می‌کنند. ALE‏ اکنون Gly‏ افرادی که اخلاق 
بالینی را ابزاری برای ارتقای کیفیت و 
تأثیرگذاری بر مراقبت سلامت می‌دانند» زمان 


of‏ فرا رسیده باشد که برای درمیان گذاشتن 


حدول ۷-۱ - ده چالش عمده‌ی پیش روی کانادایی‌ها در حیطه‌ی مراقبت‌های سلامت 


دسترسی به gle‏ مراقبتی مورد She‏ برای افراد tlle‏ دچار بیماری مزمن» و دچار 


بپماری روانی 


کمبود پزشک خانواده یا تیم‌های ارائه‌دهنده‌ی مراقبت ad sl‏ هم در مراکز روستایی و هم 


در مراکز شهری 
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«موسسه‌ی مراقبت‌های سلامت «ABC‏ 
برنامه‌ی اخلاق بالینی تثبیت‌شده‌ای دارد که 
خدمات مختلفی را به انجام می‌رساند شامل 
مشاوره‌های موردی» آموزش» سیاست‌گذاری و 
نگارش مقالات علمی. اگرچه ABC‏ نمره‌ی 
اعتباربخشی مثبتی را در رابطه با اخلاق بالبنی 
کسب کرده است بسیاری از اعضای آن - از جمله 
کارمندان اداری و پرسنل بالینی - به‌طور کلی 
احساس می‌کنند که برنامه‌ی فعلی GBI‏ بالینی 
ABC‏ نمی‌تواند تمامی نیازهای سازمان را برطرف 
کند. برای مثال» این برنامه معمولاً تمایل دارد که 
بر گستره‌ی محدودی از مسائل اخلاقی متمرکز 
شود که Whe‏ به شرایط حاد در بخش‌های 
مراقبت‌های ویزه و اورزانس مرتبط شوند. برعکس» 
پرسنل, گستره‌ی بسیار وسیع‌تری از دغدغه‌های 
اخلاقی را در کار روزانه‌ی خود تجربه می‌کنند که 
به بسیاری از آن‌ها از دید اخلاقی پرداخته نشده 
است. اگرچه برنامه‌ی احلاقی بالینی» ساعات 
بسیاری را به مشاوره‌ی اخلاقی اختصاص می‌دهد 
اما این مسائل و دغدغه‌های اخلاقی هم‌چنان وجود 
دارند و تکرار می‌شوند. گاهی به‌نظر می‌رسد که 
گردانندگان برنامه‌ی اخلاق» بیش‌تر به اصول 
پرسش‌های فلسفی توجه دارند تا به واقعیت‌های 
عملی که بیماران و پرسنل را همه روزه درگیر 
می‌سازند. در مجموع» تأثیر برنامه‌ی GBI‏ بالینی 
بر رفتار روزانه‌ی پرسنل يا بر فرهنگ سازمانی 
روشن نیست و روشی برای سنجش اثربخشی 
برنامه وجود ندارد. مدیر عامل» احساس می‌کند که 
برنامه‌ی اخلاق بالینی Lb‏ نسبت به اثری که بر 
سیستم دارد (یا ندارد) مسوولیت‌پذیر باشد. او دیگر 
سازمان‌ها را مورد بررسی قرار می‌دهد تا مدل‌هایی 
برای استفاده از برنامههای اخلاق بالیتی برای 
ایجاد تغییر سیستم پیدا کند. 


a و‎ 


فصل ۴۰ 
اخلاق بالینی و تفکر سیستمی 


Susan K. MocRae, Ellen Fox and 
Anne Slowther 


تاحیه‌ای که تحت پوشش نظام سلامت قرار 
دارد و دارای چندین بیمارستان و سازمان مراقبت 
جامعه‌نگر است» نحت فشار است که مراقبت از 
بیماران را از نظر اخلاقی ارتقا دهد و تجرب‌ی 
کارکنان سیستم را بهبود بحشد. در Jo‏ حاضر 
نمرات رضایت بیماران در بسیاری از مراکز اراقهوی 
less‏ پایین است و بازرسی‌های اخیر کمیسیون 
Cade‏ دز برخی jal lasing sh‏ کرده ان 
که در نواحی خاصی که مورد پرسش بوده‌اند» 
مشکلاتی در زمینه‌ی اخذ رضایت و مراقبت بیمار 
محور وجود دارد. حس اعتماد dy‏ نفس کارکنان 
خدشه‌دار شده است و به‌نظر می‌رسد تنش اخلاق 
در حال افزونی گرفتن است. مدیر عامل اداره‌ی 
سلامت راهبردی بر این باور است که اخلاق بالینی 
Lb‏ بنواند که تفاوت قابل توجهی را در فرهنگ 
کین یسم ایحا کند Lal‏ اخسادرس یکند که Flos‏ 
و کارهای موجود چندان کارآمد نیستند. او شروع به 
مشاوره با افراد خبره در این رشته می‌کند تا دریابد 
که چگونه می‌توند از اخلاق بلینی برای ارتقای 
سیستم سلامت تحت نظر خود بهره گیرد. 


اد برد 
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سلامت (JCAHO)‏ در سال ۰ ۱۹۸۹ 
مجموعه‌ی جدیدی از اصول اثربخشی 
سازمانی و مدیریتی را اعلام کرد که در آن 
تأکید ویژه‌ای بر رویکرد سیستمی به ارتقای 
مستمر کیفیت در مراقبت از بیماران شده 
Pout‏ متأسفانه, اخلاق بالینی هنوز تمایل و 
روند موجود در حیطه‌ی مراقبت‌های سلامت 
به سوی تفکر سیستمی را به درستی شناسایی 
نکرده است. برعکس, اخلاق بالینی به تمرکز 
خود بر امور جزیی به جای امور AS‏ ادامه 
داده است. برای Slee‏ واکنش به وضعیت‌های 
حادی که برای موارد مشخص از بیماران پیش 
می‌آیند به cle‏ شناسایی و پرداختن به عوامل 
سیستمی زمینه‌ای که موجب بسیاری از مسائل 
اخلاقی در حیطه‌ی مراقبت می‌شوند". 

چرا کاربرد تفکر سیستمی در اخلاق 
بالینی دارای اهمیت است؟ 

در سال ۲۰۰۱ سه نفر که هر سه 
به‌صورت طولانی از پیشروان حوزه‌ی SIE‏ 
بالینی بودند. مقاله‌ای درباره‌ی تاریخ BIH‏ 
بالینی نوشتند و در آن درباره‌ی تحولات 
کلیدی که در دهه‌های گذشته رخ داده‌اند و 


نیز چالش‌های Gk SL‏ پیش‌روی این 


4 - JCAHO, 1999 
5 - Silva, 58 
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چیست؟ 


به گفته‌ی سیلورمن؛ تفکر سیستمی 
«bli Jats, a» (Systems thinking)‏ 
ساعتارها» و فرایندهای کلیدی می‌پردازد که 
OES Np Sy‏ ور Sara‏ کت درگ 
سیستمی» تمرکز بر افراد (به‌عنوان اهداف 
ارتقا) نیست Sh‏ به جای Ol‏ تمرکز بر 
بررسی روابط متقابل» ارتباط‌هاه فرایندهای 
جاری و Mle‏ زمینه‌ای رفتارها است. البته با 
نگاهی به تغییر تعاملات يا بازسازی سیستم 
برای ایجاد رفتارهای متفاوت.» 

در حیطه‌ی سلامت» تفکر سیستمی از 
اواحر دهه‌ی ۱۹۸۰ به‌نحو افزاینده‌ی بروز بیدا 
دون برویک (Don Brewick)‏ رئیس 
مسسه‌ی پیشرفت مراقت‌های سلامت در 
SVL!‏ متحده. نقش مهمی را در Le‏ افتادن این 
مفهوم در حیطه‌ی سلامت ایفا کرد بدین قرار 
که: «هر سیستم به‌نحو تمام کمال طراحی شده 
aaa Gael‏ رسد ors‏ آن‌فاامی ربتان ۷ 
هم‌چنین» دز ایالات متحده اصلی‌ترین سازمان 
اعتباربخشی مسسات مراقبتی, یعنی کمیسیون 
مشترک اعتباربخشی موسسات مرافبت از 


1 - Silverman, 0 
2 - Brewick, 1989 
3 - Brewick, 1996 
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سیستمی به اخلاق, به‌وسیله‌ی روشی تلفیقی 
از «اتاق امتحانات» و lag gdb‏ به افزایش 
مسژولیت‌پذیری اخلاق منجر شود" و نیز 
فاصله‌ی مصنوعی dle‏ حوزه‌های سازمانی و 
بالینی را از Ole‏ یبرد" 

رویکرد سیستمی می‌تواند به بالینگران, 
Oly te‏ و اخلاق‌دانان کمک کند تا درک 
درست و روبکرد صحیحی نسبت به اجزای 
pl ng‏ داشته |باشند ASE‏ رفعار: وم مراقبت 
اتجلاقی-را هدایت) هی کتد. این gaa gel‏ 
است به پویایی و کارکرد محلی مرتبط باشند 
و يا ممکن است به گستره‌ی وسیح‌تری مرتبط 
شوند و مواردی از قبیل مدل‌های gle‏ 
سیستم‌های فناوری اطلاعات فلسفه‌ی 
مراقبت» جوایز و مشوق‌هاء عوامل مربوط به 
پیشینه. يا حدود و مرزهای حرفه‌ای را در 
برگیرند. هم‌چنین تفکر سیستمی می‌تواند به 
کاهش تنش اخلاقی (moral distress)‏ در 
fey dle‏ مراقیغی| کمک کند. نشان داده:‌شده 
eal‏ "که jules gue! jie‏ ,عنده‌ای-برای 
Ghee‏ و از کار ory Ode]‏ »ات .نی 
اخلاقی به cpl‏ صورت تعریف شده است( 
هنگامی که یکی از پرسنل» کار درست را 


4 - MacRae et al., 2 
5 - Foglia and Pearman, 4 


فصل چهلم - اخلاق بالینی و تفکر سیستمی ۰ ۲6۹ 


حوزه بحث کردند. دو چالشی که در اين 
مقاله در حوزه‌ی کار اخلاق بالینی (مشاوره‌ها 
و کمیته‌ها) از سایرین مهم‌تر دانسته شده بود 
Cole‏ بودند از نیاز به تلفیق کار GIA‏ بالبنی 
در فرهنگ clean pe‏ مراقبت سلامت و 
ارتقای مسژولبت‌یذیری سازمانی نسبت به 
اخلاق بالینی. آن‌چه که منظور نظر این 
نویسندگان ay‏ همانا عبارت بود از نیاز به 
درک و تأثیرگذاری بر عملکرد در مقیاس و 
سیاق بزرگ‌تر (سیستم) که در آن مسائل 

اخلاقی مرتبط با سلامت بروز یبدا می‌کنند. 
رویکرد سیستمی به اخلاق بالینی به‌طور 
بالقوه می‌تواند A‏ قابل توجهی بر گستره‌ی 
وسیعی از مراقبت‌های سلامت Btls‏ باشد. از 
نگاه کاربردی» رویکرد سیستمی بر پویایی 
مجموعه‌ی تعاملات در داخل سازمان يا بین 
سازمان‌ها تمرکز دارد . در نتیجه, این دیدگاه 
می‌تواند گستره‌ی فرهنگ مراقبت را به‌نحو 
وسیع‌تری ببیند و مسأله‌ی (برج عاح‌نشینی) به 
این معناست که معمولاً خدمات مشاوره‌ی 
اخلاق بالینی به‌نحوی منزوی و بی‌اعتنا نسبت 
به سایر اجزای سازمان به‌نظر می‌آیند . رویکرد 
سیستمی می‌تواند از طریق نشان دادن تعهد 
Singer et al., 2001‏ - 1 


2 - Emanuel, 2000 
3 - Blake, 2000 
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برنامه‌های GE!‏ بالینی و کمیته‌های اخلاق 
بالینی به حد کافی با pla‏ اجزا و گروه‌های 
داخحل سازمان با حیسم - که اهداف مشابهی 
ar (5‏ کت تافیفخت ند 

در wily‏ تفکر بالینی از عملکرد 
سیستمی حمایت می‌کند که مبتتی بر شواهد و 
مسوولیت‌پذبری نسبت به استفاده‌کنندگان 
نهایی:ذن غراقیت‌های): سلاست بعمایت ای کف 
در cp!‏ مسیر استفاده‌کننده‌ی نهایی در تعیین 
نوع سپستم. نقش نعیین‌کننده دارد و در هر 
وضعیتی که مورد بحث قرار oS ig‏ حاضر 
است و بدین ترتیب مسیر آتی پیشرفت را 
روشن می‌کند. اين رویکرد. مستلزم مطالعه‌ی 
جدی اثرات مداحلات گوناگون اخلاق بالینی 
بر عملکرد واقعی است تا نحوه‌ی هدایت این 
ایده‌ی نو و تغییرات مشخص شود. اين کار 
شامل دخالت دادن شاخص‌های اخلاق بالینی 
فش دی کر سنجش‌های سیستم نظیر میزان 
رضایت بیماران و درجه‌بندی‌هایی است که با 
هدف اعتباربخشی انجام می‌گیرند. تغییر 
واقعی هنگامی رخ داده است که کمیته‌های 
اخلاقی بالینی یا مشاور به Sol cle‏ 
پرسش‌هایی از این دست را مطرح کند که «آیا 
این مشاوره پا جلسه‌ی آموزشی موفق بود؟» 
پرسش‌هابی از این دست را پیش روی خود 
قرار می‌دهد که «چگونه GE!‏ بالینی بر کل 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


می‌داند. اما فشارهای سازمانی انجام کار 
درست را برای او تقریباً غیرممکن می‌سازهه 
تنش اخلاقی رخ می‌دهد » تنش اخلاقی باید 
با بررسی و پرس‌وجوی عمیقی کشف و 
حل‌وفصل شود که با استفاده از نفکر سیستمی 
ممکن می‌گردد. تفکر سیستمی که برای 
رویارویی با تنش Ge‏ پرسنل به‌کار 
می‌رود» چالش‌های سیستمی را مورد 
پرس‌وجو قرار می‌دهد که چالش‌های اخلاقی 
دردناکی را ly‏ حرفه‌مندان سلامت یدید 
می‌آورند و رامحل را به ورای رنج فردی 
پرسنل می‌برد و Ol‏ را در تغییر شرایط 
سازمانی که در ابتدا اين رنج را پدید آورده‌اند 
روبکرد مشابهی را 


می‌توان برای حرکت به سوی رویکرد مراقبتی 


جست‌وجو می‌کند. 


بیمار - محورتر به‌کار برد که در Ol‏ به 
تقد هاش را ها ما رات وتات nis Con‏ 
Sagas‏ 

اتخاذ رویکرد سیستمی هم‌چنین به 
حول اطیان راید امک مرک که 
عملکرد متخصصان اخلاق بالینی در نظام یا 
شا یاقا هو زد بط ها سا دی شوه 
هماهنگ و هم‌سو است. در مدل‌های سنتی 


1 - Jam et 21. , 4 
2 - Cleary and Edgman - Levitan, 1997 
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وضعیت کاری» توانایی‌های محوری» و 
کدهای رفتار برای اخلاق‌دانان احتصاص 
دهند بدون آن‌که در عين SE‏ به خارج نیز 
نگام؛ asi‏ بر افرادی تثیرگذاو, tty‏ که 
هدف اخحلاق» خدمت به OLE!‏ است. حوزه‌ای 
که بیش از te‏ معطوف به داخل خود ASL‏ 
به زودی خود را از سیاق کلی‌تر مراقبت‌های 
سلامت جدا می‌بابد و زیر وزن خود از پای 
دو ۲ می hay SRG « epi pl ail‏ *که 
رویکردی منطقی برای اخلاق‌دانان این است 
که به ورای ویژگی‌های مشاوره‌ای فردی نگاه 
کنند و سعی کنند دریابند که مداخلات اخلاق 
بالبنی چگونه بر بیماران» حرقه‌مندان سلامت و 
سازمان‌ها, در مقیاس وسیع‌تر تأثیر می‌گذارد" 
به این ترتیب برنامه‌های اخلاق بالینی» مبتنی 
بر SH‏ سیستمی می‌توانند رهبری این حوزه 
را به دست گيرند. 

da So‏ باید در fae‏ تفکر سیستمی 
را در اخلاق بالینی به‌کار بندم؟ 

تغبیر دادن رفتار یا فرهنگ سازمانی 
وظیفه‌ای کوجک نیست. هر کدام از ما 
به‌عنوان رهبران سه شبکه‌ی BIE‏ بالینی 
بزرگ در aw‏ کشور متفاوت» چند سال برای 


2 - Fox and Tulsky, 1996; Leeman et al., 
1997 
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فرهنگ مراقبت از سلامت تأثیر گذاشته است» 
به گونه‌ای که نحوه‌ی تعیین اولویت‌های dle‏ 
چارچوب‌بندی مشکلات پرداختن به 
LIME!‏ کارکنان و ... را تحت تأثیر قرار داده 
باشد؟» یا حتی به این پرسش بنیادین برسد 
که: Gh‏ اين همان سیستم مراقبت سلامتی 
است که برای دستیابی به اهدافی که مد نظر 

داریم. مناسب است؟» 
در کاناد؛ آمریکاء بریتانیه اخلاق‌دانان 
به‌طور قانونی و رسمی موظف نیستند که 
عملکرد Gel‏ بالینی «اثربخش» را ارائه دهند. 
فقدان این استاندارد در اخلاق بالینی به‌نحو 
شگفت‌آوری توأم شده است با علاقه‌ی 
بسیاری که به درخواست خدمات اخلاق 
بالینی وجود دارد. اين وضعیت با گذشت 
زمان تغییر خواهد کرد و اخلاق‌دانان ناجار 
خواهند بود که مشخص کنند که چه نحو 
عملکردی را می‌توان عملکرد اثربخش نامید. 
خطری که در حرکت به سوی عملکرد PH‏ 
وجود دارد این است که اخلاق‌دانان این 
چالش را به این صورت fe‏ کنند که در Ole‏ 
خود بر روی چالش تمرکز کنند و وقت بیش 
از حدی را به مقولات حرفه‌ای خودشان نظیر 
Canadian Counsel on Health Service‏ - 1 


Administration, 2004; Royal College 
of Physicians, 2005; JSAHO, 2007 
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متفاوت کار می‌کنند» ما همگی در عملکرد 
GE!‏ بالینی خود. به‌طور مستقل از هم به 
سوی تفکر سیستمی سوق داده شدیم. در 
ادامه‌ی این فصل‌ها؛ ده عملکرد hel‏ را 
آورده‌ايم که همگی بر این باوریم که برای 
پیاده کردن تفکر سیستمی در GE!‏ بالینی 
ضروری هستند. 

ده عملکرد اصلی در کاربرد تفکر 
سیستمی در اخلاق بالینی 

۱- یک مأموریت روشن داشته باشید. 

یک مأموریت سازمانی روشن به این 
معناست که برنامه‌های اخلاق بالینی AL‏ نقش 
سازمانی به حویی تعریف شده‌ای داشته باشند» 
و انتظارات روشنی از aol‏ در ازای این نقش 
سازمانی وجود داشته باشد و مسژول برآوردن 
آن انتظارات باشند. و جایگاه» اقتدار و منابع 
مورد نیاز برای ایفای این نقش را در اختبار 
داشته باشد. 

مثال: مرکز ملی اخلاق در مراقبت‌های 
سلامت" یکی از برنامه‌های اصلی سلامت در 
کشور کاناداست و مسوولیت آن ارتقای 
احلاقی call‏ مراقبت‌های سلامت در تمامی 


ai concen‏ تحت pot gp‏ خود است و نقش‌ها و 


2 - National Center for Ethics in Health 
care ; http://www.va.gov/ethics 
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یافتن راه‌های نوآورانه جهت رویارویی با این 
چالش تلاش کرده‌ايم. در ایالات متحده EF‏ 
(یکی از نویسندگان این فصل - مترجم) مرکز 
ملی Gel‏ در مراقبت‌های سلامت اداره‌ی 
سلامت افراد دارای سابقه‌ی نظامی را اداره 
می‌کند که بزرگ‌ترین سیستم ارائه‌ی مراقبت 
سلامت در آمریکاست و حدود ۸ میلیون بیمار 
تحت بت eagle Sie ten‏ ۱۳ بخ کر 
ارائه‌ی مراقبت دارد. در gel,» AS dk»‏ 
پشتیبانی را ly‏ شبکه‌ی ملی کمیته‌های 
eI‏ تا ره باس کت پاین برقامه فا را 
یک وب‌سایت" و منابع آموزش برای تمامی 
کمیته‌های اخلاق بالینی در بریتانیاست که 
حدود ۸۵ کمیته را در بر می‌گیرد. در کاناداء 
71 معاون pte‏ مرکز مشترک اخحلاق زیستی 
است که از همکاری دانشگاه تورنتو با ۱۵ 
سازمان ارائه‌دهنده‌ی خدمات سلامت در 
منطقه‌ی تورنتوی بزرگ شکل گرفته است و 
بیش‌ترین تعداد متخصصان GE‏ زیستی 
تمام‌وقت در بیمارستان‌های کانادا و شاید در 
جهان را تحت پوشش خود دارد. 

علیرغم این Costly‏ که نویسندگان این 
فصل در سه کشور مختلف با فرهنگ و 
ساختارهای تأمین بودجه‌ی سلامت و شرایط 


1 - http://www.ethics-network.org.uk 
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دارند. و از So‏ سو بالینگرانی که عضو 
تیم‌های GE!‏ بالینی در بیمارستان‌ها هستند 
که ممکن است آموزش رسمی کمی در 
زمینه‌ی اخلاق ots‏ باشند. اما واقعیت‌های 
عملی سازمان مدرن مراقبت از سلامت و 
معضلات اخلاقی آن را به خوبی می‌شناسند و 
درک دم کر وگن تفه این اسکان را 
فراهم می‌آورد که از اين پرسش درباره‌ی 
«مالکیت» فراتر may‏ و به پرسش درباره‌ی 
تأثبرگذاری برسیم و تلاش کنیم که نظر و 
عمل را با هدف بهتر کردن کیفیت مراقبت‌های 

مثال: مرکز مشترک دانشگاه تورنتو Gly‏ 
احلاق زیستی بر آن است که میان نظر و عمل 
یکی ایجاد tS‏ به این طریق که دانشگاهیان و 
بالینگران را به‌طور یکسان در تلاش مشترک 
برای ییدا کردن راه‌حل‌های اخلاقی در «دنیای 
واقعی» درگیر کند. این راه‌حل‌ها از مدل‌های 
Del‏ ارائه‌ی خدمات تا مطالعانی برای 
ارزیابی وضعیت در محیط و نیز کار 
دانشگاهی و call‏ مدل برای حل مشکلات 
عملی بیش روی سازمان‌ها و شهروندان را در 
پر کیان این رویکرد شامل مشارکت دادن 


1- Joint Center for Bioethics; 
http://www.utoronto.co/ich 
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مسژولیت‌هایش در سندهای رسمی مشخص 
شده و به‌طور مرتب به‌روز ghey‏ می‌شوند. 
مدیر این مرکز یک مدیرعامل ارشد است که 
به مدیریت عالی سازمان گزارش می‌دهد. 
بودجه‌ی این مرکز برای پرداخت حقوق ۲۰ 
کارمند تمام‌وقت و پاره‌وقت کفایت می‌کند. 
۲- در «دنیای واقعی» باشید و بمانید. 
منظور ما از Gay‏ در «دنیای واقعی» cpl‏ 
است که DE Gal,‏ بالینی باید نبض 
واقعیت‌های روزمره‌ی سازمان خود را در 
دست داشته باشد و «دنیای واقعی»ای را که 
می‌خواهد بر آن تأثیرگذار ddl‏ به خوبی 
بشناسد. براساس تجربه‌ی cde‏ همواره دو 
جریان در تلاش بوده‌اند که «مالکیت» حوزه‌ی 
adel‏ بالینی را به دست گیرند: یکی از این 
دو ole‏ رشته‌ی قویاً آکادمیک BE‏ 
کاربردی و دیگری حرکت‌های OSL‏ 
برنامه‌های adh‏ و کمیته‌های اخلاق 
بیمارستانی در سطح ارائه‌ی خدمات است. 
این امر غالبا باعث شده است که شکافی در 
حوزه‌ی GE‏ بالینی Ole‏ اين دو گروه ایجاد 
شود: از یک سو دانشگاهیانی که به مطالعه‌ی 
احلاق زیستی در دانشگاه‌ها مشغول هستند و 
Le‏ آموزش GB‏ بسیاری دیده‌اند اما 
تجربه‌ی نسبتاً کمی از عملکرد و تعارض‌های 


روزمره‌ای که در مراقبت سلامت پیش می‌آید 
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و از دوباره‌کاری پرهیز کنند. این شبکه. 
امکانی را برای به اشتراک‌گذاشتن ea ad‏ 
عملکردهای بهتر و ایده‌های جدید On‏ 
کمبته‌ها در اختیار می‌گذارد و cpl‏ باعث 
افزايش سرعت توسعه‌ی اخلاق بالینی در هر 
سازمان می‌شود. برای Ske‏ کمیته‌ای که با یک 
مورد دشوار مشاوره‌ای درباره‌ی رازداری در 
ژنتیک بالینی روبه‌رو شده است می‌تواند از 
سیستم ایمیل شبکه برای دستیابی به تجربیات 
و دانش دبگر کمیته‌ها بهره ببرد. بحث‌ها و 
تبادل اطلاعاتی که در این شبکه انجام می‌شود 
به روی تمامی کمیته‌ها گشوده و باز است و 
در نتیجه عملکرد خوب در سرتاسر چندین 
مسسه جریان می‌یابد. 

۴- عملیانی و سودمند باشید. 

GE! Gal,‏ بالینی باید عملیاتی و 
سودمند باشد؛ یعنی LL‏ بر Gel‏ نیازهای 
عملی سازمانی که بخشی از آن است و کمک 
به پیشبرد اهداف و برنامه‌های سازمان تمرکز 
داشته باشد. برخی از مراکز و برنامه‌های 
DE‏ بالینی بیش‌تر به جنبه‌های نظری و 
esis]‏ علاقه دارند و« مدا به‌صوزت یکت 


«اتاق SS‏ کار می‌کنند. برحی دیگر ipl‏ 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


مصرف‌کنندگان نهایی دانش اخلاق است با 
اپن هدف که مدل‌ها به‌طور مداوم ترمیم شوند 
و بدین ترئیب به دانشگاهیان هم فرصت داده 
می‌شود که مدل‌هایی را که در دانشگاه agi‏ 
کرده‌اند در محیط کار واقعی به آزمون گذارند 
و تأثیر bol‏ را در حل معضلات واقعی ببینند. 

۳- از cy po‏ اقتصادی استفاده کنید. 

راه‌اندازی برنامه‌ی GE‏ بالینی مبتنی بر 
سیستم می‌تواند این سود را داشته باشد که 
شبکه‌هایی ale!‏ می‌شوند و از اين طریق 
فایده‌ی fe‏ 3 و oS gb‏ همیق‌تر و 
خدمات بیش‌تری به اشخاص Glare‏ به شبکه 
می‌رسد» در مقایسه با حالتی که تلاش مشابهی 
به‌صورت فردی به انجام می‌رسید. 

مثال: شبکه‌ی اخلاق بالینی بریتانیا 
دربردارنده‌ی تمامی کمیته‌های GE‏ بالینی 
در بریتانیا است که به نیم پشتیبانی کننده‌ی 
Ses‏ | در مرکز Ethox‏ پیوند دارند. این 
مدل این امکان را فراهم می‌آورد که اطلاعات 
و مواد آموزشی به‌نحو گسترده‌ای توزیع شود 
و در اختیار تک‌تک کمیته‌ها قرار pS‏ و این 
به نوبه‌ی خود. به کمیته‌ها کمک کند که 


عملکرد خود ly‏ در jel‏ سازمان ارتقا بخشند 


1- The Ethox Center; 
hitp://www.ethox.org.uk 
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۵- ابتکار عمل را ay‏ دست بگیرید, نه 
اي ‌که تنها واکنش‌دهنده باشید. 

تفکر سیستمی به GAH‏ بالبنی اجازه 
می‌دهد که ابتکار عمل را به دست بگیرد نه 
Sup!‏ تنها واکنش‌دهنده باشد. در مورد 
مشاوره‌های جاری اخلاقی» متخصص اخلاق 
زیستی WE‏ خود را در انزوا و تحت فشار 
کاری زیاد می‌یابد. و از فقدان هماهنگی 
مناسب با سایر بخش‌ها رنج می‌برد " BE‏ 
بالینی Lh‏ عملکردی راهبردی داشته باشد؛ 
تنها در این صورت است که می‌تواند GIS‏ 
بیش از واکنش به بحران‌ها انجام دهد. اگر 
اخلاق بالینی در پی تغییرات سیستمی باشده 
بیش از آن‌که به بحران‌ها توجه کند» به سیاق 
و روال کلی این وضعیت توجه می‌نماید و 
بدین ترتیب جهت‌گیری‌های راهبردی خوب 
فکر شده و میستم‌بندی شده را برای 
مداخلات اخلاقی به دست می‌آورد. اگر 
اشلاق بالیتی» تمرکز بیش‌تری بر سیستم پیدا 
کند. مداحلات خود (نظیر جلسات مشاوره با 
آموزش) را به‌صورت فرصت‌هایی برای درک 
و شناسایی fle‏ ریشه‌ای مشکلات L‏ رفتارها 
می‌بیند و طی ole bol‏ یا مدل‌های 


سیستمی جایگزین را برای کاهش مشکلات 


4 - MacRae et al., 2002 


خود را تقویت دیالوگ» تشویق به بحث" یا 
غنی کردن تصورات اخلاقی" می‌دانند. 
برعکس» مراکزی نظیر مراکز ما خدمت - 
محوراند و بر نتایج تمرکز دارند. به‌طور 
خاص, هدف ما ارتقای رفتار احلاقی واقعی و 
عملی در سرتاسر سازمانی است که در آن 

مثال: مأموریت مرکز ملی اخلاق در 
مراقبت از سلامت افرادی که سابقه‌ی 
نظامی گری داشته‌اند» به‌طور مشخص عملیاتی 
و رفتار - محور است. یکی از ابتکارات اصلی 
مرکز در سطح ملی که تحت عنوان 
Integrated ethics‏ شناخته شده است. با 
هدف تغییر سازمانی طراحی شده است و به 
هر مرکز اراث‌ی مراقبت کمک می‌کند تا 
«کیفیت اخلاقی» خود را در cpl‏ سه سطح 
ارتقا دهد: تصمیمات و اقدامات» سیستم‌ها و 
dal‏ و how‏ و فرهنگ «کیفیت BIE‏ 
به‌عنوان جزئی ضروری از مأموریت اصلی این 
مرکز که همان Gall‏ مراقبت‌های سلامت با 


کیفیثت بالاست؛ دیده leds‏ 


1 - http://wings.buffalo.edu/faculty/ 


research/bioethics/news1 

2 - http://www.fom.sk.med.ic.ac.uk/ 
medicine.about.divisions/ephpc/pcsm 
/research/meu/ 


3 - http://www.ethics.emory.edu 


تبادل جزوات پزشکی 


چارچوب اخلاقی برای برنامه‌ریزی در استان 
پذیرفته شد. 

۶- روابط را برقرار کنید. 

اگر هدف DIE!‏ بالینی» اثربخشی بر تغییر 
در سیستم مراقبت سلامت باشد این هدف 
ایجاب می‌کند که برنامه‌ی کمیته‌های احلاق با 
هگ رها سا وان با تایه او تاط ی فراز 
Cl ROBB aga’ sais‏ با #وایگن 
دپارتمان‌ها (بخش‌ها) نظیر بخش کیفیت؛ 
روابط با بیماران» یا مدیریت خطر یا با رهبران 
ies‏ اصل و اشاتتله. ون مخفقان "دانشگاهین 
باشد. یکی از نقصان‌های کمیته‌های BIE}‏ 
سنتی این بوده است که غالبا با دیگر اجزای 
سیستم به قدر لازم ارتباط نداشتند تا بدین 
ترتیب آگاهی حاصل از هر مورد اخلاقی را 
به ple‏ اجزای سیستم منتقل کنند و باعث 
تغییر کلی در مجموعه‌ی سیستم شوند. 
GE wal,‏ بالینی مبتنی بر سیستم. 
شبکه‌ای از افراد با پیش‌زمینه‌های گوناگون 
تشکیل می‌دهد. برنامه‌هایی که به مشارکت 
تخصص‌های مختلف اهمیت می‌دهند و 
اجتماع‌های فرارشته‌ای (transdisciplinary)‏ 
شکل می‌دهند. اين توانایی را می‌پابند که به 
زویگردی لاله دسنت بیدا کف کهبرای 
اجرایرنمودن بسیازی از مساتل اخلافی !نورد 
نیاز است. cpl‏ گوناگونی اجازه می‌دهد که 


abadol_ Jozven‏ | @ گروه 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


de!‏ برای بالینگران و بیماران مطرح 
می‌سازد. هدف» گسترده‌تر از حل معضلات 
انعلاقی پیش آمده ly‏ یک فرد بیمار با 
بالینگر او است. در برخی از موارد» هدف 
می‌تواند برطرف کردن کامل Cle‏ زمینه‌ای 
معضل اخلاقی از سیستم باشد. این «رویکرد 
از سرچشمه» که به fle‏ ریشه‌ای معضلات یا 
رفتارهای نامطلوب توجه US go‏ به نارسایی‌های 
افراد تمرکز نمی‌کند بلکه به فرصت‌هایی در 
سیستم تمرکز می‌کنده که می‌توانند باعث ارتقا و 
بهبود شوند. هم‌چنین احلاق‌دان‌ها ممکن 
است بر آن باشند که سیاست عمومی را تغییر 
بدهند. پرای ke‏ با بالینگران یا دانشگاهیان 
همکاری می‌کنند تا پژوهش‌هایی انجام شوند 
که بر شیوه‌های پاسخ به روندهای کلی جاری 
در حوزه تأثیر بگذارد. پا ممکن است از طریق 
فرایند برامه‌ریزی راهبردی رسمی برای 
احلاق به روشن‌شدن اولویت‌های سازمان در 
رابطه با احلاق کمک کنند. 

مثال: در مرکز 
برای اخلاق زیستی درخواستی از سوی یک 


بیمارستان دانشگاه دریافت ow Bi Ve‏ بر ایجاد 


مشترک دانشگاه تورئتو 


یک چارچوب DE‏ برای تخصیص منایع 
چارچوب به‌طور محلی تهیه شد اما بعد از آن 


از سوی وزارت سلامت آن استان به‌عنوان 
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جدید آموخته شود پژوهش‌ها و پروژه‌های 
مشترک اجرا شوند و اعضا یکدیگر را از نظر 
عاطفی و حرفه‌ای پشتیبانی کنند. این اجتماع 
حمایت گر و عمل‌کننده. نشان داده است که 
می‌تواند جزیی کلیدی از نقشی باشد که 
DE‏ زیستی ایفا می‌کند. بسیاری از 
متخصصان اخلاق زیستی اکنون این اجتماع را 
GAAS fale‏ در اثربخشی خود می‌دانند. 

۷- به‌نحو پایدار» جهت‌گیری به سوی 

جهت‌گیری به سوی بهبود. همانا بر بهبود 
مداوم در سرتاسر سیستم متمرکز است: 
برقرارسازی .فاد تعامل. SSS tha‏ 
کمیته‌هاء برنامه‌های محلی» و بخش‌های 
بزرگ‌تر موسسه Gly‏ ایجاد و ارزیابی تغییر 
در سیستم. تغذیه‌ی رویکردهای سیستم 
Gel‏ بالینی با انجام پژوهش و به شکل 
مبتنی بر شواهد» عامل مهمی برای دستیابی به 
اثربخشی در این حوزه است. شواهد ممکن 
است از مطالعه‌های مورد و از تأمل در 
عملکردهای درست به دست آیند. 

منال: مرکز ملی اخلاق در مراقبت سلامت 
برنامه‌ای نوآورانه را برای ارتقای کیفیت 
مشاوره‌ی اخلاقی در تمامی سیستم سلامت 
سامان‌دهی می‌کند. بخشی محوری از این 
تلاش, تأسیس» آزمودن و راه‌اندازی ECWeb‏ 
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مجموعه‌ای غنی و متنوع از نظرها و دیدگاه‌ها 
در تحلیل موارد به‌کار گرفته شود و بدین 
ترئیب راه‌حل‌هایی کامل» حمایت‌گر و 
جامع‌نگر به دست آید. 

مثال: شبکه‌ی اخلاق بالینی بربتانیا به‌عنوان 
رابطی ole‏ جامعه‌ی GE!‏ بالینی در سطوح 
Gey‏ باتوی سارمان‌های as‏ ی 
شورای پزشکی عمومی و دیگر Bly‏ 
حرفه‌ای» ایفای نقش می‌کند و بدین ترتیب 
گفت‌وگوی اخلاقی را در داخل سیستم‌های 
سیاست گذاری که عملکرد حرفه‌ای را هدایت 
می‌کنند. تسهیل می‌نماید. بدین ترتیب نظرات 
محلی برای توسعه‌ی سیاست‌های ملی ناظر 
بر رفتار حرفه‌ای در نظر گرفته می‌شود و 
باعث ارتقای کاربرد عملی راهنماهای 
حرفه‌ای در سطح ملی می‌گردد. 

مثال: در مرکز مشترک اخلاق زیستی 
دانشگاه تورنتوه گروه GE‏ بالینی (متشکل از 
YY‏ متخصص اخلاق زیستی بالینی و هفت 
فلوی اخلاق بالینی) هر هفته به مدت سه 
alpaca pele ely‏ رخف کف انس 
موردی و سمینارهای آموزش مداوم تشکیل 
جلسه می‌دهد. از طریق اين فضای PIS‏ 
میان‌رشته‌ای» احساس حضور در اجتماع 
تقویت می‌شود تا مواد و cays‏ به اشتراک 
گذاشته شوند. مرور موارد انجام گیرد مطالب 
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=A‏ ذی‌فهان اصلی را بشتاسیت 

شتاسایی مدرک افزاد. نا گراو‌هانی aS?‏ 
می‌توانند تحت تأثیر برنامه‌ی GE‏ قرار 
گيرند یا بر آن تأثیر بگذارند نیز امری ضروری 
است. cle‏ اثربخش Way‏ برنامه‌ی GHA‏ 
LL‏ بتوانند به ذینفعان خود دسترسی داشته 
پات تاد DS ip SUNN‏ کیت این کارت 
مستلزم آگاهی نسبت به ویژگی‌های ذینفعان 
است از جمله سطح دانش فعلی ایشان, اين‌که 
دوست دارند چگونه اطلاعات را دریافت 
کنند. wea‏ نیازهاه Gre‏ و ارزش‌های 
ایشان. برنامه‌های اخلاق del IS‏ اهمیت درک 
ذینفعان خود و جست‌وجوی فعال اطلاعات 
برای هرچه آگاهانه‌تر کردن رویکرد خود به 
ایشان را درک می‌کنند. 

مثال: مطالعه‌ی پژوهشی بررسی اثربخشی 
در اخلاق بالینی پروژه‌ی 


Examining Effectiveness in Clinical 
در مرکز‎ (el a Ethics (PEECE)) 


(Project 


مشترک دانشگاه تورنتو برای احلاق زیستی به 
انجام رسید؛ از ذینفعان اصلی. از جمله 
بیماران و خانواده‌هایشان» پرسنل مراقبتی و 
پزشکان» متخصصان اخلاق زیستیء اعضای 
کمیته‌های GE‏ و مدیران اجرایی و 


1 - Godkin et al., 5 
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است. 3617۵ نرمافزاری ایمن و مبتنی بر 
تک تفت که دای اند ار رون 
فرایندهای مشاوره‌ی BIE‏ و ارا‌ی روشی 
الکترونیک برای مستندسازی» ذخیره‌سازی» و 
بازیابی داده‌های مربوط به مشاوره‌های اخلاقی 
تهیه شده است. به‌علاوه 120/۷۷۵0 می‌تواند 
گوازش‌هایی از موازد اسفاده: Gh‏ این» لمات 
فرایندهای مشاوره. و رضایت مشارکت‌کنندگان 
به‌دست دهد. از So‏ ویژگی‌های ECWeb‏ 
می‌توان به دسترسی ore!‏ استفاده کنند گان 
واجد شرایط از طریق سیستم اینترنت خود 
بیمارستان‌هاه دسترسی سطحبندی شده به 
Sle ell: sealer‏ ام BONS‏ انا 
تهبه‌ی برخی از گزارش‌ها از مشاوره‌ها برای 
بررسی با هدف ارتقای کیفیت در عین حفظ 
ملاحظات فانونی خاص مربوط به رازداری, 
" ارسال ایمیل‌های پادآوری برای قرارهای 
مشاوره و ple‏ فعالیت‌های مرتبط به‌صورت 
اک سوناف و وم کردن ata‏ 
به‌صورت الکترونیک به پرونده‌ها (برای مثال 
سندهای ag‏ شده با نرم‌افزار ۵ با 
فاناهای: ene yl eA PDE‏ 
پرونده‌ها با کلمات کلیدی. و دسته‌بندی 
مشاوزه‌ها به ضورت مامتا نذا SBS‏ دعتاوین 
استانداردشده که برای مقاصد ارتقای کیفیت و 
گزارش‌دهی قابل استفاده است. 
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هوشیاری نسبت به مقولات پیش روی 
بالینگران و با قرار داشتن در سطح اجرایی 
می‌نواند اطلاعات لازم را به مدیریت بالینی 
ارائه دهد. هم‌چنین این فرصت را Shy‏ کمیته 
فراهم می‌آورد که نقشی فعال را در ابداع و 
توسعه‌ی سیاست‌ها و راهنماها در داخحل 
موسسه ایفا کند. شبکه‌ی اخلاق بالینی Liles ye‏ 
(The UK Clinical Ethics Network)‏ در 
حال حاضر دست‌اندرکار نهیه‌ی راهنمایی 
برای تمامی کمیته‌ها در رابطه با توانایی‌های 
محوری و نیز در رابطه با مداخلات Bly‏ 
ارزیایی دستاوردها و حفظ توانایی‌ها از سوی 
کمیته‌هاست...ابن | توانایی‌ها ‏ شامل. توانایی 
شناسایی و درگیر شدن با مقولات و مسائل 
اخلاقی در سطح سیستمی و نیز پاسخ‌دهی به 
تعارض‌های فردی در داخل سیستم می‌شود. 

۰- ریشه‌ای‌ترین عوامل سازمانی که بر 
رفتار pil‏ می‌گذارند. 

بسیاری از برنامه‌های اخلاق» مرتکب این 
اشتباه می‌شوند که تنها بر تصمیم‌گیری و عمل 
به شیوه‌ی مورد به مورد اتکا می‌کنند اما برای 
داشتن تأثیر واقعی و ماندگار بر رفتار اخلاقی, 
برنامه‌های اخلاق باید نه تنها رفتارهای فردی» 
بلکه هم‌چنین عوامل ریشه‌ای‌تر سازمانی را که 
بر آن رفتارها اثر می‌گذارند. مد نظر قرار 
دهند. به‌ویژه رفتارهای فردی قویاً تحت bb‏ 
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تأمین کنندگان هزینه‌ها خواست که اخلاق 
بالینی را تعریف کنند و بگویند که از نظر 
ole!‏ عملکرد DE!‏ بالینی در چه صورتی 
اثربخش است؟ این رویکرد بررسی موردی در 
سطح عموم cli‏ بررسی اثربخشی اخلاق 
بالینی» اجازه داد که تفکرات مصرف‌کنندگان 
نهایی مراقبت‌های سلامت نیز با دقت 
بیش‌تری بررسی شود تا YS‏ الگوی تهیه شده 
از سوی متخصصان اخلاق زیستی تجویز 
نشود. الگوهای مشابهی نیز امروزه در قالب 
مطالعات موردی در اخلاق سازمانی به‌کار 
گرفته می‌شوند تا عملکرد جاری مورد بررسی 
دقیق قرار گیرد. 

BE! از مسوولیت‌پذیری برنامه‌ی‎ -٩ 
اطمینان حاصل کنید.‎ 

مسوولیت‌پذیری ایجاب می‌کند که 
کمیته‌های اخلاق. مشاوران و برنامه‌ها با 
استانداردهای مناسبی کار AS‏ مسیرهای 
گزارش‌دهی شفافی داشته باشند و در جایی 
قرار گرفته پاشند که در همان سطحی که در 
neers‏ رت رد بر وش 
aS souls‏ 

مثال: کمیته‌های اخلاق بالینی در بریتانیا 
در Jeb‏ ساختارهای حاکمیت بالینی هر 
مسسه قرار گرفته‌اند. بدین ترتیب» اطمینان 


Salah ی‎ SS AS ag eiyasy lal 
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سازمانی در سطوح مختلف است و در تمامی 
مراکز سلامت Gly‏ افرادی که WE‏ سرباز 
بوده‌اند در سراسر کشور (منظور کاناداست - 
م) اجرا می‌شود. اين نوآوری بر آن است که 
«کلیت اخلاف» را به این شوه ار WE oS‏ که 
نه فقط 5 Clea‏ و iS ers Ibe‏ 
هم‌چنین بر عوامل cles‏ تأثیرگذار بر 
رفتارها» GS jet‏ کند. اپن‌کار «شامل .نسازه ق 
کارهای احتصاصی برای رویارویی با موارد 
نقصان کیفیت اخلاقی در سطح سیستمی و نیز 
مداحلات ویژه‌ای Gly‏ پیشبرد محیط اخلاقی 
مثبت است. ابزارهای ارزیابی این نوآوری نه 
تنها عملکردهای اخلاقی خاص بلکه هم‌چنین 
ساختارها» فرایندهاء bow‏ و فرهنگ مرتبط 
با del‏ را ارزیابی می‌کنند " 

بحث موارد 

هر دو موردی که در ابتدای اين فصل 
مطرح شدنده نشان‌گر وضعیت‌هایی هستند که 
در آن‌ها استفاده از تفکر سیستمی می‌تواند 
سودمند باشد. در مورد اول. وضعیت در 
ناحیه‌ای تحت پوشش نظام سلامت به وجود 
آمده است که چندین مراکز ارائه‌ی 
مراقبت‌های سلامت را در بر می‌گبرد» Je‏ 


3 - http://www.va.gov/integratedethics 


/index.cfm 
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سیستم‌هاء فرایندهاه محیط و فرهنگ سازمانی 
قرار می‌گیرند!. اگر بک برنامه‌ی اخلاق تنها 
بر تصمیمات و اقدامات موردی تمرکز پیدا 
کند. بدون بررسی یا در نظرگرفتن تأثیرات 
کون ESTA:‏ ره BS‏ کته اش 
عملکردهای اخلاقی را تسهیل یا دشوار 
stale‏ = ایکا وال نسوک 
کارکنان تنش اخلاقی را تجربه کنند L‏ 
احساس کنند که می‌دانند کار درست. elas‏ 
است اما قادر ay‏ انجام OF‏ نیستند" 

برعکس. در صورتی که اخلاق در تمامی 
سیستم‌هاء فرایندها» محیط و فرهنگ سازمائی 
تلفیق شود. کارکنان دغدغه‌های اخلاقی را 
شناسایی می‌کنند و در مورد آن‌ها آزادانه به 
گفت‌وگو مد و pd‏ فرکنست: کاراکتیان 
احسناس می‌کنند که توانمند شنده‌اند ثا اعلاقی 
رفتار کنند و می‌دانند که در صورت «انجام کار 
درست» مورد یشتیبانی قرار خواهند گرفت. 

مثال: برنامه‌ی نوآورانه‌ی احلاق تلفیق‌شده 
(Integrated Ethics)‏ در مرکز ملی اخلاق 


در مراقبت‌های سلامت. برنامه‌ای cnt Shp‏ 


1 - http://www.va.gov /integratedethics/ 
primer.cfm 

2 - http:/Awww.cna-nurses.ca/can 
/documents/pdf/publications/Ethics pra 
ct_Ethical Distress Cct_2003_e. 
pdf#searc=%22moral%20distress%22 
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همین رو است که اخلاق‌دان LL‏ سیاق 
مراقبت بهداشتی و الگو و ساختار کسب و 
کاری آن را پشناسند تا در هر موقعیت خاص 
بتوانند دریابند که چگونه می‌توان تغییر ایجاد 
کرد و در ge‏ حال به گوناگونی قابل توجه 
فرهنگ‌ها Sle le‏ گوناگون Cul!‏ مراقبت 
احترام گذاشت. 

این هم‌چنین می‌تواند به معنای برقراری 
ارتباط و تبادل اطلاعات با pb‏ بخش‌ها و 
ple‏ حرفه‌مندانی باشد که روی تغییر سازمان 
تمرکز دارند» نظیر بخش کیفیت (Quality‏ 
department)‏ ارتباط با بیماران و مدیریت 
op! Gee‏ کار را می‌توان در bir ope‏ دیدگاه 
ویژه‌ای که GE!‏ در مباحثات ارائه می‌کند 
انجام داد. Gly LL‏ رویارویی با گوناگونی 
کدهای اخلاقی متفاوت (کدهای حرفه‌ای, 
مالی و شخصی) و برخوردهایی که به‌طور 
طبیعی در سیستم‌های پیچیده‌ی مراقبت از 
متلافت بسن ی eects SSL” Heel‏ ۰ این 
هم‌چنین به Ghee‏ تلفیق کردن اخلاق در 
برنامه‌های شبکه‌ای» سازمانی با منطقه‌ای (نظیر 
ایمنی بیماران با برنامه‌ریزی برای پاندمی 
آنفلوانزا) است» چنان‌که نقش مهم اخلاق 


بتواند بر کل سیستم مراقبت تأثیر گذار باشد. 


1 - Thurber, 1999 
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Sul‏ مورد دوم در یک سازمان روی داده 
است. در هر دو مورد. رویکرد سیستمی به 
اخلاق بالینی مستلزم آن است که این رویکرد 
از سوی متخصصان اخلاق بالینی و دیگر افراد 
مرتبط با اخلاق به رسمیت شناخته شود و بر 
تمامیت Sel‏ با توجه به تفاوت‌ها و روابط 
Ole‏ سبستم‌های ارزشی گوناگون و فرهنگ‌ها 
توجه شود. 

به‌طور خاص‌تر» رویکرد سیستمی به 
اخلاق بالینی در این موارد نیازمند استفاده از 
عملکردهای مبنایی GE‏ بالینی است. یعنی 
مشاوره. آموزش؛ سیاست‌گذاری و کار 
غالمانه» با این هدف که در کل فرهنگ و 
سیستم ارائه‌ی مراقبت ارائه AL‏ و این 
دربردارنده‌ی مراقبت از فرد بیمار است اما از 
آن فراتر نیز می‌رود. این به معنای آن است که 
هدف تأثیر گذاری بر تمامی سطوح سازمان از 
شین نا بات بان که era‏ سل اش 
مدیران lel‏ عالی نیز به همان اندازه‌ی 
راندهای بالینی در دسترس و ملموس باشد. 
هم‌چنین به معنای کار با رهبران ارشد برای 
تفر ای و yaks‏ ناریا 
تفت ue Cats oe‏ مد‌برآن اق Al gh cyl oll‏ 
منابع و ابزارهای مفید و مزثر برای کمک به 
ایشان در جهت رویارویی با مشکلاتی است 
که در عالم واقع پیش رویشان قرار دارد. از 


9- 


10- 


11- 


12- 
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اثربخشی اخلاق بالینی چیست؟ 

هدف gle‏ هر مدل ارائه‌ی احلاق بالینی» 
ارنقای مراقبت از بیمار است. با افزایش OBL‏ 
منابع by‏ 4 سلامت که برای خدمات 
Del‏ بالینی هزینه می‌شوند. این پرسش‌ها 
به‌نحو روزافزونی مطرح می‌شوند که آبا اين 
خدمات در جهت ارتقای کیفیت مراقبت از 
بیماران مثرند! آیا هزینه‌کردن منابع محدودی 
که به مراقبت‌های سلامت اختصاص دارند 
برای این خدمات قابل توجیه است؟ در این 
فصل ما چند چالش کلیدی را که در پیش 
روی مدل‌های موجود ارائ‌ی DE!‏ بالینی 
گران -دازند, شاسانی کرد هار راهیرد 
نوآورانه را برای ارتقای اثربخشی در خدمات 
اخلاق بالینی در سازمان‌های ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت‌های سلامت» مطرح می‌کنیم. 

از سال VAIO‏ یعنی lj‏ اکه-جیمز 
تالسکای Tulsky)‏ 127۳65) و الن فاکس 
jes (Ellen Fox)‏ ارزیابی مشاوره‌ی 
موردی در اخلاق بالینی" را برگزار کردند" 
توجه دانش‌پژوهان نسبت به مطالعه و ارزیابی 
اخلاق بالینی» به‌ویژه در ارتباط با جزء 
مشاوره‌ی اخلاقی GE‏ بالینی» افزايش قابل 


= 


2 - Conference on Evaluation of Case 
Consultation in Clinical Ethics 
3 - AHCPR, 1995 


فصل ۴۱ 
رادبردهای نوآورانه برای ارنقای 
اثربخشی در اخلاق بالینی 


Jennifer L. Gibson, M. Dianne 
Godkin, C. Shawn Tracy, and 
Susan K. MacRae 


یک سازمان بزرگ ارائه‌دهنده‌ی مراقبت‌های 
Code‏ سطح سوم. کارشناس اخلاق بزشکی" 
تمام وقتی را در اختیار دارد که مسول مشاوره. 
آموزش, توسعه‌ی سیاست‌ها و پژوهش در زمینه‌ی 
اخلاق است. در طی بررسی اعتباربخشی endl‏ 
تعدادی نقصان در خدمات اخلاق بالینی در این 
سازمان شتاسایی شده است. کار کارشناس اخلاق 
پزشکی هم اکنون هم بیش از حد است و او در 
خطر از با درآمدن قرار دارد. معاون سازمان که 
مسوّولیت نظارت بر وضعیت اخلاقی را yb‏ مردد 
است که چه کاری می‌توان انجام داد تا پشتیبانی از 
کارشناس GE!‏ پزشکی بیش‌تر شود. ظرفیت 
اخلاقی در سازمان تقویت گرد و اثربخشی کلی 
خدمات GUSH‏ بالینی ارتقا یاب 


رد زد ید 


1 - Medical ethics 


abadol_Jozven‏ | @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


بالینی bE‏ مورد ارزیابی قرار گیرد (مشاوره؛ 
آموزش, سیاست‌گذاری و پژوهش) GP‏ زمان 
حاضر. اغلب موارد ارزیابی» بر روی شناسایی 
مهارت‌های محوری برای کار اخلاق بالینی" و 
نکات کلیدی اثربخشی GHA‏ بالینی از دیدگاه 
ارات‌دهندگای. مات معمرکر ‏ بودهاند 
دیدگاه‌های دیگر hind‏ مانند بیماران 
اعضای خانواده‌های بیماران و مدیران سلامت 
به مقدار کافی مورد کاوش قرار نگرفته Mond‏ 
است . ۰ برای. مبازهان‌های. . تدای 
مراقبت‌های سلامت؛ به‌جاترین AS‏ این 
ایتت: که با خدمات GA‏ بالینی در ارتقای 
Cail!‏ محلی - منطقه‌ای به بیماران» اثربخش 
بوده‌اند؟ در نتیجه جمعیت‌های خحاصی از 
بیماران که توسط of‏ سازمان خدمت‌رسانی 
می‌شوند» ظرفیت‌های موجود اخلاق بالینی در 
سازمان و مأموریت و ارزش‌های آن سازمان 
باید ملاحظات کلیدی را در ارزیابی اثربخشی 
خدمات (سرویس) اخلاق بالینی در ارتقای 
Cully.‏ از بیمارانه شکل دهند. بتابراین 
اگرچه این مهم است که ASE‏ مداوم بر 
شناسایی عملکردهای مبتنی بر شواهد در 


5 - Griener and Storch, 1992; Aulisio et 
al., 2000 

6 - ASBH, 1998 

7 - Godkin et al., 2005 

8 - Cleary and Edgman - Levitah, 1997 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


ملاحظه‌ای داشته است ely)‏ مثال). این 
افزایش تحت عنوان مرحله‌ای جدید در 
یی اف ال وت دنه افیا 
استمرار توسعه‌ی رشته‌ی اخلاق بالینی» در 
آینده برای کارشناسان اعلاق بالینی «تنها نیت 
خوب داشتن» AIS‏ نخواهد بود. بلکه ایشان 
هم‌چنین ub‏ بتوانند اثربخشی خود را OLAS‏ 
"nas‏ با وجود Sot‏ اهداف اخلاق بالینی 
عموماً واضح است که عبارتند از شناسایی, 
تحلیل و حل نگرانی‌های اخلاقی که در 
ارائه‌ی مراقبت به بیماران پیش dale‏ این که 
اثربخشی DE!‏ بالینی چگونه bb‏ تعریف و 
آرزیابی شود. هم‌چنان در Gory‏ ابهام باقی 
مانده است. 

این که تعریفت و ارزیانی CIEL tte St‏ 
بالینی. کاری پیچیده است. چند علت دارد: ۱) 
دیدگاه‌های گوناگون ذینفعان متعدد درباره‌ی 
ارس یرای مان هد ery Wig‏ بتهار ان 
lL SSL‏ جامعه) ۲ clack.‏ مختلفی که 
Lb‏ مورد ارزیابی قرار گیرد (فرد کارشناس 
SE‏ سنرویس GET‏ تالیش شاومان و ۳ 
فعالیت‌های مختلفی که در GIF! Cake‏ 


1 - McClung et al., 1996; Orr et al., 
1996; Schneiderman et al., 2000 

2 - Aulisio, 1999 

3 - Aulisio, 1999 

4 - Siegler and Singer, 1988 
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کارکنان در برخورد با مقولات اخلاقی مرتبط 
با مراقبت از مشتریان و عملکردشان در کسب 
و کار کمک “4S‏ و «رفتار اخلاقی در 
مراقبت» درمان و عملکردهای مرتبط با 
خدمت‌رسانی و کسب و کار» از خود نشان 
us Fees‏ عالب: ارانی» Gye le Wes‏ 
بالینی در موسسات ارائه‌دهنده‌ی مراقبت‌های 
سلامت» عبارت بوده است از مدل مشاور 
اخلاقی تنها - که در متون به آن «جنگلبان 
cles‏ نیز اطلاق گردیده است" یا مدل «پیجر 
(Beeper Ethicist) «sel‏ ۲ - که با یا 
بدون پشتیبای یک کمیته‌ی اخلاق» کار 
plays pas ase‏ الق بالیس (یا 
کمیته‌ی اخلاق) عموماً مشتمل است. بر 
مشاوره‌ی اخلاق (شامل اخحلاق پژوهش). 
توسعه‌ی سیاست‌هاء آموزش, و پژوهش* 

مدل مشاور اخلاقی تنها با سه چالش 
تلفیق. پایداری و 
مسوولیت‌پذیری". هنگامی که 
مسوولیت‌پذیری در رابطه با اخلاق بالینی به 


روبه‌روست: 


4 - CCHSA, 2004 

5 - JCAHO, 2008 

6 - Fox et al., 1998 

7 - McGee, 1995 

8 - Storch and Griener, 1992; McNeill 
2001; Slowther et al., 2001 

9 - Silva, 1998; Berchelmann and 
Blechner, 2002; MacRae et al., 2005 


فصل چهل و یکم - راهیردهای نوآورانه ... YW‏ 


اخلاق بالینی و ابداع شاخص‌های کلی 
اثربخشی اخلاق بالینی. جهت استفاده در 
برنامه‌های گوناگون اخلاق بالینی وجود داشته 
باشد برخی از اجزای ارزیابی اثربخشی BE‏ 
بالینی ضرورتاً وابسته به سیاق خواهند بود. 

چرا اثربخشی اخلاق بالینی مهم است؟ 

اخلاق به‌عنوان جزیی مهم از مراقبت 
بالینی با کیفیت بالا شناخته می‌شود . در واقع» 
برخی از نظردهندگان نظیر وینیا" چنین مطرح 
مطرح کرده‌اند که اخلاق «شاید دقیقاً همان 
حیطه‌ای از کیفیت باشد که بسیاری از بیماران 
بیش‌ترین توجه را نسبت به آن دارند». نشان 
دادن اثربخشی اخلاق بالینی در مسسه‌های 
ارائه‌دهنده‌ی خدمات سلامت برای دستیابی به 
این مقاصد. دارای اهمیت است: ارزیابی 
کیفیت و شناسایی حوزه‌های ail Wy)‏ افزایش 
کارآمنی: .و ab‏ » توجیه تخصیص cage‏ 
تأثیرگذاری بر سياست‌ها و نشر دانش " 

به‌علاوه در کانادا و ایالات متحده» امروزه 
معیارهای اعتباربخشی از موسسات 
ارائه‌دهنده‌ی مراقبت‌های سلامت می‌خواهند 


که سازوکارهایی رسمی را تعبیه کنند تا به 


1 - Woolf, 1994; Cleary and Edgman - 
Levitan, 1997; Wynia, 1000, 2006; 
CCHSA, 2004; JCAHO, 2007 

2 - Wynia, 2006 

3 - Silva, 1998; Wynia, 2006 
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۲ آموزش مهارت‌های رهبری و مدیریت 
تاش( کارفتاسان ای (ep ell‏ 
راهبردی GE!‏ و ۴) ارزیابی خدمات اخلاق 
wih‏ 

راهبرد ۱: مدل مرک و پره‌ها» برای 
ارائه‌ی خدمات اخلاق بالینی. مدل «مرکز و 
dee,‏ مدلی نوآورانه Gly‏ ارائه‌ی BIH!‏ 
پاش اسف اوقت ان وی کار 
اخلاقی تنهاء مدل مرکز و پره‌ها شبکه اخلاقی 
تلفیق یافته‌ای را در سراسر مژسسه تصویر 
می‌کند که متشکل از کارشناسان اخلاق بالینی 
(مرکز) که رهبری مرکز اخلاقی را بر عهده 
دارد و مسژولان ابتکار عمل اخلافی که در 
زمینه‌ی احلاق آموزش دیده‌اند (پره‌هاء Se‏ 
کارکنان بالینی) که برای ایجاد هوشیاری. 
دانش و مهارت‌های SIE!‏ به شکل موضعی 
در سرویس‌های پالینی در سرتاسر موسسه 
کوک هن کت شهاک از 
قوت این مدل تطبیق‌پذیری آن با سیاق‌های 
سازمانی گوناگون و نیز انعطاف‌پذیری آن در 
طراحی عملی است. 

برای Ske‏ در fel‏ شبکه‌ی همکاران 
leo, JCB‏ دریک بیمارستان مراقبت‌های 
فوری عبارتند از پزشکان در سه حوزه‌ی 
بالینی اصلی «مراقبت‌های coy‏ انکولوژی» 
پزشکی خانواده) که بخشی از درآمدشان 
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تنهایی به کارشناس DE‏ بالینی واگذار 
می‌شود. دستیابی به تلفیق GWE‏ در سرتاسر 
موسسه و پاسخگویی به تقاضاهای حمایت 
Gel‏ بالبنی به روشی پایدار, دشوار می‌شود. 
در این Sede‏ در اغلب موارد در دسترس بودن 
لمات اعلاق. بالیشی»برای«بمارآن و اقشبای 
خانواده‌ی آن‌ها محدود است. 

چه رویکردی باید در عمل به 
اثربخشی اخلاق بالینی داشته باشیم؟ 

در این بخش. چهار راهبرد نوآورانه را 
Gl,‏ ارنقای DE che‏ بالبنی در 
Glin fe‏ ارائه‌دهنده‌ی مراقبت‌های سلامت» 
فوصیف می‌کنيماین راهبزدهای عملی توط 
مرکز مشترک اخلاق زیستی دانشگاه تورنتو 
(University of Toronto Joint Center‏ 
for Bioethics (JBC))‏ و در پاسخ & اين 


چالش‌های aS te‏ ابداع شده‌اند: تلفیق» 
پایداری و مسژولیت‌پذیری. JCB‏ شبکه‌ای از 
همکاری متقابل Ole‏ دانشگاه تورنتو و ۱۵ 
موسسه‌ی دیگر مرتبط با سلامت (۱۳ 
بیمارستان دانشگاهی Wy‏ اجتماعی» یک مرکز 
دسترسی به مراقبت اجتماعی و یک سازمان 
علمی) است که هر کدام حداقل یک 
کارشناس تمام‌وقت بالینی دارند. راهبردها 
عبارتند از: ۱) مدل «مرکز و پره‌ها (Hub and‏ 
gaily! cl, Spokes)‏ خدمات اخلاق بالینی. 
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حمایت از محور و پره‌هاء این اتاق گفت‌وگو 
سازوکاری برای تهیه‌ی راهبردهایی برای ارتقا 
و پایش اثربخشی اخلاق بالینی و برای تقویت 
مسژولیت‌پذیری اخلاقی در سازمان است" 
مدل محور و پره‌ها به سه روش در ارتقای 
ثربخشی اخلاق بالینی ایفای نقش می‌کند: 
اول» تلفیق احلاق را ارتقا می‌بخشد. با قرار 
دادن پره‌ها در موقعیت‌های محلی» حمایت 
Del‏ بیش‌تری از کارکنان» بیماران و 
اعضای خانواده‌شان صورت می‌گیرد و 
می‌تواند با سرعت بیش‌تری در تصمیم‌گیری 
در رابطه با مراقبت بیماران سهیم شود. دوم 
Sol‏ پایداری را ارتقا می‌دهد. ساختار تلفیق 
یافته خدمات اخلاق بالینی پایدارتری را 
به‌دست می‌دهد زیرا به تلاش‌های یک فرد 
واحد وابستگی ندارد بنابراین» از انزوا با از 
کارافتادن که در مدل متخصص اخلاق بالینی 
تنها پیش ody lige‏ جلوگیری می‌شود. در 
نهایت» اين مدل مسژولیت‌پذیری را ارتقا 
می‌دهد. اگرچه عموماً همه باور دارند که 
مسسات مراقبت از سلامت نسبت به اخلاق 
در مراقبت بالینی مسولیت‌پذیرند» اين مدل 
گام مهمی را به سوی رسمی شدن این 
مسژولیت‌پذیری و شناسایی اخلاق بالینی 


1 - MacRae et al., 2005 


۳ 
{Ethics > srogears?? 
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توسط سازمان با هدف gull‏ یشتیبانی اخلاقی 


محلی پرداخت می‌شود. 


شکل ۴۱-۱ - مدل محور پره‌ها 
(MacRae et al., 2005)‏ 


resource 


برعکس» در یک بیمارستان توان‌بخشی 
پرسنل حرفه‌ای (مانند مددکاران اجتماعی. 
فیزیوتراپیست) را به‌عنوان پره‌ها به حساب 
می‌آورند که نقش DE‏ محلی ol‏ در 
شرح وظایف شغلیشان نوشته شده است. 
برخی از سازمان‌ها در داخل شبکه‌ی JCB‏ 
این مدل را با «اتاق گفت‌وگوی مجازی اخلاق 
بالینی» تقویت می‌کنند که محور و پره‌ها» از 
یک نماینده‌ی مدیریت ارشد و دیگر ذیتفعان 
cals‏ (مانند نمایندگان بیمارهای خانواده‌ها 
اعضای yy‏ مدیران کیفیت و خطره 


روحانیون) 3 تشکیا eos‏ اشنا علاوه بر 
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an Saal cis‏ ال jue‏ ای ترجه 
دربردارنده‌ی تغییری قابل توجه در نقش 
متخصص اخلاق بالینی است. مسوولیت‌های 
اخلاق‌دان Ay‏ بان مرن fate‏ آست 
بر رهبری شبکه‌ی تلفیق‌شده‌ی اخلاق» 
مربی‌گری و هماهنگ‌سازی doy‏ برنامه‌ریزی 
راهبردی» و ارزیابی و پایش اثربخشی اخلاق 
الینی . در برحی از موسسه‌هاه این 
مسژولیت‌ها ممکن است شامل بودجه‌بندی» 
مدیریت کارکنان و گزارش‌دهی به مدیریت 
ارشد با هیأت مدیره نیز باشد. در صورتی که 
سازمان Cle‏ سلامت دچار مضیقه‌ی 
بودجه‌ای شود. بسیاری از bla SHH!‏ بالینی 
با این چالش روبه‌رو می‌شوند که توجیه 
فعالیت‌هایشان را در قالب «پول در برابر 
ارزش» بیان LS‏ پایداری اخلاق بالینی ممکن 
اه با a eae‏ تواناتی اعلای داز بای 
تأثیرگذاری بر فرایند تصمیم‌گیری در سازمان 
Se‏ | داشته. Glyde, el‏ ارشد, "در 
سازمان‌های همکار JCB‏ به‌نحو افزاینده‌ای از 
اخلاق‌دانان بالینی می‌خواهند که نقش 
بیش‌تری را در زمینه‌ی رهبری اخلاقی lal‏ 
کنند. شامل مشارکت در نوآوری‌های بزرگ‌تر 


3 - Pointer and Sanchez, 2005 
4 - MacRae et al., 2005 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


تفیل اش ی سای SAG‏ 
بلکه بخشی تلفیق‌یافته در کار تمامی افراد» بر 
میداد : 

مدل محور و پره‌ها هم‌چنین می‌تواند در 
ols‏ سازمان نهادینه شود. برای Slee‏ گروه 
اعلاق:بالتی +169 که Oia! lets‏ رز 
فلوهای th Gel‏ که در سازمان‌های 
همکار ICB‏ کار می‌کنند و نیز اعضای تیم 
Rae TOBE aa,‏ ده انیت ,یط رامع 
ate‏ تشکیل می‌دهند تا به مرور موارد 
توسعه‌ی حرفه‌ای و همکاری برای ابداع و 
آزمودن روش‌های نوآوران‌ی GE!‏ بالینی 
بپردازند. اين گروه ASE‏ قابل توجهی بر 
پشتیبانی از سوی همتایان و تضمین کیفیت 
(که از سوی اعضای گروه به‌عنوان جزء بسیار 
باارزشی از اثربخشی GE‏ بالینی توصیف 
می‌شود) ها 

opal)‏ ۲: آموزش مهارت‌های رهبری و 
مدیریت برای متخصصان اخلاق بالینی 
رهپری (Leadership)‏ را می‌توان به این 
صورت تعریف کرد: «فرایندی که طی آن یک 
فرد تلاش می‌کند تا به شکل ارادی بر دیگر 
افراد يا یک گروه. در جهت دستیابی به یک 


1 - MacRae et al., 2005 
2 - Chidwick et al., 2004 
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دانسته‌های تئوری و واقعیت‌های عملی 
رهبری اخلاقی در سازمان‌های مراقبت 
سلامت برقرار کند. آموزش کلاسی بر سه تم 
bel‏ متمرکز بود: رهبری اثربخش مدیریت 
تغییر و مهارت‌های بین فردی مرتبط با کار در 
شبکه و سر و کار داشتن با کشمکش‌های بین 
فردی. در طول این برنامه. هر اخلاق‌دادن 
بالینی یک پروژه‌ی رهبری را در سازمان خود 
Gaps aril Ses‏ اتکی 
توصیه از دو يا سه اخلاق‌دان بالینی دیگر 
هدایت کرد. در روز آخر برنامه, هر اخلاق‌دان 
2S 5-25‏ کندهراین فرصنتا:را داقت 
پروژه‌ی رهبری خود را ارائه کند و بازتابی 
سازنده از میزگرد مدیران ارشد سازمان‌های 
همکار ICB‏ دریافت کند. 

راهبرد ": برنامه‌ریزی راهبردی sly‏ اخلاق 

تقاضا برای استفاده از خدمات سرویس 
WE are!‏ آن‌قدر زیاد و متنوع است که 
اخلاق‌دانان احساس می‌کنند که گویی باید 
همه چیز برای همه‌کس باشد؛ و البته cyl‏ 
هدفی دست‌نیافتنی است. JCB‏ فرایندی را 
برای برنامه‌ریزی راهبردی برای اخلاق 
(Ethics strategic - planning)‏ ابداع کرده 
ls‏ وان در EA‏ :سارمان ر ago Wan‏ 
Eas wed Sy lag ty‏ « اهتاف: Jal oe‏ 
برنامه‌ریزی راهبردی برای DE!‏ عبارتند از: 


سازمانی که واجد دلالت‌های اخلاقی قابل 
توجه در مراقبت‌های Oley‏ هستند (مانند 
برنامه‌ریزی در برابر انفلوانزای Seth‏ و 
تخصیص (ele‏ متعاقبه اثربخشی DE‏ 
بالینی مستلزم حد مشخصی از آگاهی سازمانی 
(دانش کاربردی درباره‌ی کار سازمان از Cae‏ 
عملکردی و سیاسی) و نیز وجود مهارت‌های 
رهبری است. 

آموزش اخلاق بالینی همواره شامل 
پیشرفت حرفه‌ای در مهارت‌های مدیریت و 
رهبری نیست. آنچه که اخلاق‌دان بالینی در 
آموزش رهبری دریافت می‌کند معمولا 
غیررسمی (آموزش از تجارب) است یا 
ترکیبی از مربی‌گری رسمی توسط یک مدیر 
ارشد. مربی‌گری اجرایی» یا سمینارهای 
آموزش مداوم در زمینه‌ی مدیربت Gly‏ 
بالینگران. تا جایی که ما می‌دانيم. هیچ برنامه‌ی 
رهبری با در نظر داشتن اخلاق‌دانان بالینی 
الاع ارتشته: استت رای دورد کردن ابر les‏ 
ICB Je‏ یک برنامه‌ی شش‌ماهه را برای 
اخلاق‌دانان بالینی و فلوهای اخلاق بالینی 
خود در سال ۲۰۰۶ 7 ۲۰۰۵ تهیه و 
lea‏ هایس کشت با ایام ان مایت 
آکادمیک اعضای ole‏ علمی یک دانشکده‌ی 
مدیریت محلی» این برنامه با اين هدف 
طراحی شد که پیوندی oly‏ مفاهیم نظری با 
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sly Gopal,‏ اخلاق (در مراحل ۲) است. 
مرحله‌ی ۲۰ ibe so esi cule‏ «دز 
برنامه‌ریزی Gh‏ برای اخلاق. هدف از 
این bb‏ عبارت است تهیه‌ی پیش‌نویس یک 
برنامه‌ی راهبردی شامل بیانیه‌ی چشم‌اندازه 
اولویت‌های سه تا پنج‌ساله. و شاخص‌های 
عملکرد برای اخلاق بالینی در سازمان. 
شرکت‌کنندگان در تأمل ab bls‏ 
گسترده‌ای از ذینفعان داخلی و خارجی 
می‌شوند. سند نهایی برنامه‌ی راهبردی اخلاق 
راهنمایی را برای برنامه‌ریزی سالانه‌ی عملکرد 
Gly‏ پورتفولیوی DE!‏ بالینی (در مرحله‌ی 

۳( به‌دست می‌دهد. 

مرحله‌ی ۳ عبارت است از برنامه‌ی عمل 
سالانه. هدف از برنامه‌ی عمل عبارت است از 
مشخص کردن گام‌های علمی کلیدی زمان 
بندی‌ها» شاعص‌های عملکرد و مسژولیت‌ها 
در رابطه با عملیاتی کردن اولویت‌ها در هر 
تا ی لخادت Rei‏ 
مسوول نهیه‌ی برنامه‌ی عمل و پایش اجرای 
آن:در مثناوره با te,‏ ازشد گرارش‌کننده و در 
هماهنگی با دیگر رهبران GE! ale‏ (مانند 
«پره‌ها») در سازمان است. برنامه‌ی عمل» 
چارچوبی از مسوولیت‌پذیری را برای ارزیابی 
ثربخشی اخلاق بالینی به‌صورت سللانه 


به‌دست می‌دهد. 
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1( ابداع چشم‌انداز (vision)‏ ای ly‏ ترسیم 
شاخص‌های عملکرد اخلاق بالینی» همراستا با 
جهت‌گیری‌های راهبردی سازمان (مأموریت/ 
چشم‌انداز/ ارزش‌ها) ۲) دستیابی به توافق بر 
ts‏ ااولوتاهاسی که Um SESW a,‏ زان 
چشم‌انداز: باید بر آن‌ها تمرکز پیدا کرد و ۳) 
ابداع برنامه‌ی عملی که شامل ساز و کارهای 
شفاف و شاخحص‌های اثربخشی باشد. فرایند 
برنامه‌ریزی راهبردی در سه مرحله به اجرا در 
rule lags‏ 

مرحله‌ی ۱ عبارت است از مرور سریع و 
فراگیر موسسه (institutional scan)‏ منظور 
از مروری سریع و فراگیر موسسه. عبارت 
است از جمع‌آوری اطلاعات درباره‌ی نیازهای 
اخلاقی موسسه. اثربخشی درک شده از 
سرویس‌های Oye al DE‏ و 
جهت‌گیری‌های ممکن آتی برای اخلاق بالینی 
در آن سازمان از گروه‌های بحث متمرکز 
(Focus Group)‏ و مصاحبه با طیف 
گسترده‌ای از ذینفعان داخلی از اتاق cle‏ 
ممتحنه تا بالین بیماران» و نیز استفاده از 
نظرات بیماران و خانواده‌هایشان در صورت 
امکان. یافته‌های مرور سریع و فراگیر مورد 
جمع‌بندی و رواسازی قرار می‌گیرند. PIS‏ 
نهایی مرور جامع و سریع موسسه. ورودی 
مهمی برای کمک به تأمل در برنامه‌ریزی 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


سازمان و در نتیجه تقویت مسوولیت‌پذیری 
در رابطه با منابع سازمانی که در اين خدمات 
سرمایه گذاری شده‌اند. خدمات DIE!‏ بالینی 
را می‌توان با مقابله با تعدادی از اهداف 
مشخص و شاخص‌های کیفیت» از جمله 
اولویت‌های Geb,‏ راهبردی» شاخص‌های 
تهیه شده در محل (برای Slee‏ برنامه‌ی کاری) 
b/s‏ معیارهای اعتباربخشی» ارزیابی کرد. 
بدین‌ترئیب» نیاز به راهبرد ارزیابی چندجانبه 
است که مشتمل بر هم داده‌های کیفی و هم 
کمی boy‏ با اهداف کوتاه و بلندمدت 
سرویس DEN‏ بالینی و نبز هدف کلی ارتقای 
مراقبت از بیماران می‌باشد. 

برای پرداختن به کمبودهای دانش موجود 
در زمینه‌ی اثربخشی GE!‏ بالینی» JCB‏ 
پروژه‌ی بررسی اثربخشی در اخلاق بالینی 


(Project Examining Effectiveness in 
را آغاز کرد.‎ Clinical Ethics (PEECE)) 


اهداف مطالعه عبارت بودند از: ۱) بررسی 
خدمات» ساختارها و فعالیت‌های i‏ سرویس 
GE!‏ بالینی در بیمارستان‌های همکار JCB‏ 
Gly)‏ دستیابی به مروری مشروح از یافته‌های 
فرط با این هدف . slate‏ شبات ها 


فرایندها و عملکردهای خاصی که توسط 


1 - Godkin et al., 2005 
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یک نقطه‌ی قوت اصلی فرایند برنامه‌ریزی 
راهبردی IE Gly‏ مشارکت گسترده‌ی 
ذینفعان سازمان است. این امر باعث تقویت 
توجه به DE‏ سازمانی و فراگیرشدن آن 
اخلاق سازمانی می‌شود به اين صورت که 
خدمات اخلاق بالینی را با نیازهای ذیتفعان 
هم‌راستا می‌سازد و lel‏ مسوولیت 
مشترک را برای احلاق در سرتاسر سازمان 
پدید می‌آورد و شبکه‌ای حمایت‌گر را برای 
محور و پره‌ها ایجاد می‌کند. به‌علاوه» با پیوند 
دادن خدمات Gel‏ بالینی با مأموریت» 
چشم‌انداز و ارزش‌های سازمان. برنامه‌ریزی 
راهبردی برای DE!‏ باعث پیشرفت در 
جهت‌های راهبردی سازمان می‌شود. در 
نهایت» اين کار چارچوب روشنی از 
مسوولیت‌پذیری را Gly‏ پایش پیشرفت و 
ارزیابی عملکرد سازمانی در ارتباط با اخلاق 
بالینی و در نهایت برای توجیه اختصاص منابع 
پایدار به‌دست می‌دهد. 

راهبرد ۴ : ارزیابی خدمات DE‏ بالبنی 

ala‏ مس لمات تس ویس هاع: راخعلوق 
بالینی ab‏ دارای معیارهای شفافی برای 
عملکرد خود و راهبردی رسمی برای ارزیابی 
باشند يا به این مقاصد دست wal‏ پایش 
پیشرفت» تسهیل ارتقای کیفیت جاری» 
اطمینان از هم‌راستایی با نیازها و اهداف 


تبادل جزوات پزشکی 


کارکنان و مدیران) و درخواست گزارش 
رسمی از ذینفعان درگیر متعاقب مداخلات 
ee ae aS‏ »ات oye‏ 
آموزش). براساس داده‌های PEECE‏ و 
تجربه‌ی ما با سازمان‌های همکار JCB‏ 
و۲۱۱ al‏ هام cols‏ ۳ دهم تران 
برایشان شاخص‌های ویژه‌ی محلی را تهیه 
Faas‏ فان tases‏ ان شاحصی‌ها یراق 
ارزیابی اثربخشی اخلاق بالینی در عمل مورد 
استفاده قرار می‌گیرند. 

در سی کلیدی که در سرویس‌های احلاق 
بالینی سازمان‌های مرتبط با 1613 آموخته شد. 
همانا اهمیت سازمان‌دهی» یک راهبرد رسمی 
ارزیابی در عملکرد Gel‏ بالینی روزمره 


است. 

این نوع از مدیریت روزانه‌ی اثربخشی 
اخلاق بالینی را می‌توان همانند دریانوردی در 
فرادهیاق رکفت اضر 5585 
ذهن دارد. نقشه‌ای را برای راهنمایی در دست 
دارد و از مهارت‌های کافی برای راندن کشتی 
برخوردار است اما در Cpe‏ حال باید مسیر را 
بسا تاهبش بط در یاقب بان th‏ 
موقعیت به هدف برسد. تجربه نشان داده 
است که خدمات GE‏ بالینی در صورتی 
موفق‌ترند که متخصص اخلاق بالینی اهداف 
روشنی را در ارتباط با dag‏ ارزش‌ها و 


abadol_ Jozven‏ | @ گروه 
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ذینفعان اثربخش تعریف شده‌اند و ۳) بررسی 
دیدگاه ذینفعان در رابطه با اثربخشی اخحلاق 
Sly dl‏ به اهداف ۲ و ۲ 
مصاحبه‌های فردی و گروه‌های متمرکز با 
گستره‌ی وسیعی از ذینفعان به انجام رسید. 
Slade, als‏ ارشته کازشابنان اعلای,بالیش 
اعضای کمیته‌های IE!‏ بالینگران بیماران و 
اعضای خانواده‌ها. ذیتفعان» اثربخشی اخلاق 
بالینی را عمدتاً براساس شاخص‌های فرایند 
مرتبط با کیفیت تعریف کردند (مانند مراقبت 
بیمارمحور. ارتباط فراگیری) و کم‌تر به 
شاخص‌مای معطوف به‌کار بالینی مانند تعداد 
پذیرش‌های بیمارستانی یا طول مدت بستری 
ککیه. کردند . به‌علاوی: آنان الرینششی اخلاق 
تالکش را بلیته‌ای she‏ بالیی: ها اداق-فتیرانه 
(Beside - to - Board room)‏ می‌دیدند که 
LL‏ هم در سطح بالینی و هم در سطح 
سازمانی ارزیابی شود و Ub‏ شامل دیدگاه‌های 
بیماران و اعضای خانواده‌شان AGL‏ تعدادی از 
راهبردهای ارزیابی بالقوه‌ی AS‏ و کمی 
توس دیمان هاش فراع ribet‏ 
oes‏ کل رهگ سازهای ۰ Oral‏ 
اندازه‌گیری عملکرد wh)‏ پیمایش‌های 
رضایت bey hy‏ ارزیابی‌های عملکرد 


1 - Tracy et al., 5 
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فصل چهل و یکم - Glas pal,‏ توآورانه we‏ ۵ اس سس 


این اطلاعات را به‌کار بندد تا در مسیر ارائه‌ی 


روش‌های خود بپردازد. 


اهداف سازمان در ذهن داشته باشد. اطلاعات 
جاری را جمع‌آوری کند و از ذینفعان اصلی 


در رابطه با اهداف خود پس‌خوراند بگیرد» و 


جدول ۴۱-۱ - پارامترهای کلیدی ارزیابی اثربخشی اخلاق بالینی 


استانداردهای اعتباربخشی «مانند شاوی 
GCAHO‏ 

توانمندی‌های حرفه‌ای (مانند توانمندی‌های محوری 
(ASBH‏ 

عملکردهای هدایت‌کننده از محیط (مانند تمرکز در 
تمامی موسه» حمایت (lawn‏ 

شاخص‌های سابع (مانند یک اخلاق‌دان برای هر ۴۸ 
ساعت مراقبت‌های ویژه 2005 (Godkin et al.,‏ 


اطمینان حاصل شود که اولویت‌های 
خدمت‌رسانی کارشناس اخلاق بالینی در 
راستای lS yy cay pele‏ ارزش‌های سازمان و 
نیازهای of DE!‏ و مبتنی بر ظرفیت‌های 
اخلاقی موجود سازمان است. نهایتاً راهبردی 
برای ارزیابی agi LL‏ شود تا عملکرد 
سرویس اخلاق بالینی در تناسب با برنامه‌ی 
عمل آن و pla‏ شاحص‌های اثربخشی اخلاق 
بالینی Geb‏ شود و ارتقا باید پیگیری این 
گام‌ها کمک می‌کند که اطمینان حاصل شود 
که خدمات اخلاق بالینی سازمان» همواره 
پایدار و مسژولیت‌پذیر است و در Calg‏ 


روزبه‌روز اثربخش‌تر می‌شود. [مناسب است 


چشم‌اندا ارزش‌ها و اهداف سازمانی) 

تمرکز راهبردی (کسب اولویت‌ها در برنامه‌ی 
راهبردی hy‏ اخلاق) 

pasa) ieee‏ رضایت بیار شام ادن 
رضایت کارکنان) 

عملکرد حرفه‌ای (مانند ارزیابی SL‏ ارزیابی 
همتا) 


بحث مورد 

معاون و کارشناس اخلاق بالینی باید 
قدم‌های bd‏ را بردارند. اول» باید تلاش کنند 
که شبکه‌ای گسترده‌تر را برای پشتیبانی 
اخلاقی در سرتاسر سازمان ایجاد کنند hy)‏ 
مثال» مدل مرکز و پره‌های چرخ). دوم بسته 
به تجربه‌ی قبلی کارشناس اخلاق بالینی؛ 
ممکن است این توصیه مناسب باشد که 
مهارت کارشناس اخلاق بالینی با آموزش 
مهارت‌های رهبری و مدیریت» تقویت شود. 
سوم فرایند برنامه‌ریزی راهبردی BIE! Gly‏ 
باید اجرا شود تا چشم‌اندازی Gly‏ تمامی 
سازمان از جهت اخلاق بالینی فراهم آیند و 


4 


5- 


۲ 3( 202001 1 ۵ گروه تبادل جزوات پزشکی 


مراجع 
AHCPR (1995). Conference on‏ 
Evaluation of Case Consultation‏ 
in Clinical Ethics. Chicago, IL:‏ 
University of Illinois press for‏ 
the Agency for Health Care‏ 
Policy and Research.‏ 
ASBH (1998). Core‏ 
competencies for health care‏ 
ethics consultation. Washington,‏ 
DC: American Society for‏ 
Bioethics and Humanities‏ 
(bttp://www.asbh.org/‏ 
publicationsl core.html).‏ 
Aulisio. M. P. (1999). Ethics‏ 
consultation: is it enough to‏ 
mean well? HEC Forum 11:‏ 
.208-17 
Aulisio. M. P., Amold. R. M.,‏ 
and Youngner. S. J. (2000).‏ 
Health care ethics consultation:‏ 
nature. goals. and competencies.‏ 
Ann Tnt Med 133: 59-9.‏ 
Berchelmann. K. and Blechner.‏ 
B. (2002). Searching for‏ 
effectiveness: the functioning of‏ 
Connecticut clinical bioethics‏ 
committees. J Clin Bioethics 13:‏ 
,131-45 
CCHSA (2004). The Canadian‏ 
Health Accreditation Report‏ 
Ottawa: Canadian Council‏ .2004 
for Health Services‏ 
Accreditation‏ 
(http://www.cchsa.ca/pdf/2004re‏ 
port.PDF) accessed 5 June 2006.‏ 
Chidwick. P., Faith, K., Godkin,‏ 
D., and Hardingham, L. (2004).‏ 


شالت ۹ پزشک و ملاحظات اخلاقی 
در کنار این بحت» فصل «اعلاق پزشکی 
بالینی» از جلد اول wks‏ «پزشک و ملاحظات 
احلاقی» ملاحظه گردد.] 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


15- 


16- 


17- 


19- 


20- 


bioethics integration, 
sustainability, and 
accountability: the hub and 
spokes strategy. JMed Ethics 31: 
256-61. 

McClung, J. A., Kaner, R. S.. 
Deluca. M., and Barger. H. J. 
(1996). Evaluation of a medical 
ethics consultation service: 
opinions of patients and health 
care providers. Am J Med 100: 
456-00. 

McGee. G. (1995). Therapeutic 
ethics. Uni Pennsylvania Cent 
Bioerhics Newsier 1: 3-4. 
MeNeill. P. M. )2001(. A critical 
analysis of Australian clinical 
ethics committees and the 
functions they serve. Bioethics 
15: 443-60. 

Orr. R. D., Morton, K. ویک‎ 
deLeon. D. M., and Fals, J. C. 
(1996). Evaluation of an ethics 
consultation service: patient and 
family perspectives. Am J Med 
101: 135-41. 

Pointer. D. and Sanchez. J. 
(2005). Leadership: a frame- 
work for thinking and acting. In 
Healthcare Management: 
Organizational Behaviour and 
Design. 5th edn. ed. .و‎ Shortell 
and A. Kaluzny. Albany: 
Delmar, pp. 106-29. 
Schneidennan, L. ورگ‎ Gilmer. T ., 
and Teetzel. H. D. (2000). 
Impact of ethics consultations in 
the intensive care setting: a 


8- 


10- 


11- 


12- 


13- 


14- 


فصل چهل و یکم - راهبردهای نوآورانه ... ۳۷۷ 


Clinical education of ethicists: 
the role of a clinical ethics 
fellowship. BMC Med Ethics 8: 
58 

Cleary, P. D. and Edgman- 
Levitan, S. (1997). Health care 
quality: incorporating consumer 
perspectives. JAMA 

278: 1608-12. 

Fox, M. D., McGee, G., and 
Caplan, A. (1998). Paradigms 
for clinical ethics consultation 
practice. Camb Q Healthc Ethics 
7: 308-14. 

Godkin. M. D., Faith, ویک‎ 
Upshur. R. E. G.. MacRae. S. 
K., and Tracy. C. S. (2005). 
Project Examining Effectiveness 
in Clinical Ethics (PEECE): 
phase J -descriptive analysis of 
nine clinical ethics services. 
JMed Ethics 31: 505-12. 
Griener, G. G. and Storch, J. L. 
(1992). Hospital ethics 
committees: problems in 
evaluation. HEC Forum 4: 5-18. 
JCAHO (2007). Overview of 
2007 Leadership Standards. 
Oakbrook Terrace. Il: Joint 
Commission on Accredita- tion 
of Healthcare Organizations, p. 
20 (hitp://www. 
jointcommission.org/NR/rdonlyr 
es/A55ACEC4-E0274FEO- 
8532-C023E8817A30/0/07 
_bheJd_stds.pdO. 

MacRae. S., Chidwick, P ود‎ 
Berry. S., et al. (2005). Clinical 


27- 


28- 


۲ 3( 202001 1 ۵ گروه تبادل جزوات پزشکی 


care: the accountability 
revolution. Am J law Med 20: 
105-28. 

Wynia. M. (1999), Performance 
measures for ethics quality. 
Effect Clin Pract 2: 294-9 
(hitp://www.acponline.org/ 
joumals/acp/novdev99/wynia.ht 
m) accessed. 3 June 2006. 
Wynia. M. (20(6). Who is 
measuring the ethical quality of 
care in American medicine? No 
one. yet. Med Gen Med 8: 49 
(http://www.medscape.com/vie 
warticlel 531920) accessed 31 
May 2006. 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


21- 


22 


23- 


24- 


25- 


26- 


randomized. controlled trial. 
Crit Care Med 28: 3920-4. 
Siegler. M. and Singer. P.A. 
(1988). Clinical ethics consulta- 
tion: godsend or "god squad"? 
Am J Med 85: 759-60. 

Silva. M. (1998). Organisational 
and administrative ethics in 
health care: an ethics gap. 
Online J Issues Nurs 3: 1-13 
(hitp://www.nursingworld.org/oj 
inltopic&/opic8_lhtm) accessed 
5 June 2006. 

Slowther, A., Bunch. C., 
Woolnough, B ., and Hope, T. 
(2001). Clinical ethics support 
services in the UK: an 
investigation of the current 
provision of ethic support to 
health professionals in the UK. 
JMed Ethics 27: 2-8. 

Storch. J. L. and Griener. G. G. 
(1992). Ethics committees in 
Canadian hospitals: report of the 
1990 pilot study. Healthc Manag 
Forum 5: 19-26. 

Tracy C. S., MacRae S. منک‎ 
Upshur. R. E.G., for the Clinical 
Ethics Group (2005). Project 
Examining Effectiveness in 
Clinical Ethics (PEECE): 
findings of a case srudy com- 
parison of nine clinical ethics 
services. In Proceedings of the 
2nd International Clinical Ethics 
Conference, Basel. Switzerland. 
Woolf. S. M. (1994). Quality 
assessment of ethics in health 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


ys!‏ رزیدنت‌ها و پرستاران مشکل متفاوتی در 
بخش پیدا کرده‌اند: آقای «ب» بیماری ۴۶ ساله 
است و سرطان غیرقابل جراحی پانکراس دار اما 
همسر او اصرار دارد که پرسنل بیمارستان این 
تشخیص را به وی نگویند زیرا او مستعد افسردگی 
است. دکتر « » می‌خواهد بداند که LT‏ این مسأله 
می‌تواند به‌عنوان فرصتی آموزشی برای رزیدنت‌ها 
و پرسنل مورد استفاده قرار گیرد و LT‏ او Ab‏ 
سمیناری درباره‌ی این مشکل ترتیب دهد؟ دکتر 


DP‏ رزیدنت ارشد را فرا می‌خواند. 


اد برد 


فصل ۴۲ 
آموزش اخلاق زیستی به دانشجویان 
پزشکی و تحصیلات تکمیلی در 
محیط‌های بالینی 


Martin F. Mckneally and Peter A. 
Singer 


دکتر « » هنگام مرور کوریکولوم برنامه‌ی 
آموزشی رزیدنتی جراحی که مسوولیت آن را بر 
عهده دارد, با این دغدغه روبه‌رو است که چگونه 
رزیدنت‌های خود را آماده کند تا شناخنی از اخلاق 
زیستی پزشکی در حدی که به تعصصشان مربوط 
می‌شود» پیدا AUT‏ و اين شناخت را برای بهبود 
مراقبت از بیمارانشان Say‏ بندند " سال گذشتهء او 
یک فلسفه - اخلاق‌دان را دعوت کرد تا به‌عنوان 
میهمان سخنرانی ایراد کند؛ تمرکز آن سخنرانی بر 
مقولات تئوریک بود بدون SF‏ رون سازد که 
چگونه این مفاهیم را می‌توان به تجارب بالینی ربط 
ob‏ ارزیایی رزیدنت‌ها از این سخنرانی نامطلوب 
بود: هوفتمان را به هدر داد.» و «به مشکلاتی که 


ما با آن‌ه مواجهیم ربطی نداشت.» 


اد بر 


۱ - Royal College of Physicians and 


Surgeons of Canada, 2001 
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چسه رویکردی بایسد در عمل به 
آموزش اخلاق زیستی داشته باشیم؟ 

در کار با پزشکان در حال آموزش و 
بالینگر - آموزش‌دهندگان Olde)‏ ما رویکردی 
عملی را طراحی کرده‌ايم که با پاسخ دادن به 
پنج پرسش مشخص می‌شود: چرا باید 
آموزش بدهم؟ چه چیزی را باید آموزش 
بدهم؟ چگونه باید آموزش بدهم؟ چگونه باید 
ارزیابی کنم؟ جگونه Ub‏ یاد بگیرم؟ 

Lb Le‏ آموزش بدهم؟ 

هدف اصلی آموزش اخلاق زیستی به 
بالبنگران و تقویت توانایی ایشان در مراقبت از 
بیماران و خانواده‌هایشان در بالین و در دیگر 
محیط‌های بالینی است. برخورد Se‏ با یک 
مسأله‌ی اخلاقی بستگی به این دارد که ماهیت 
اخلاقی؛ le ae‏ زاس« دانشن ,مر قبط 
به‌کار گرفته شود مسأله تحلیل شود در مورد 
سیری از اقدامات تصمیم کته سود و 
گام‌های ضروری برای بهبود وضعیت برداشته 
شود . بالینگران در شرایطی با مسائل اخلاقی 
روبه‌رو می‌شوند که ممکن است ارزش‌ها و 
باورهایشان با ارزش‌ها و باورهای بیمارانشان 


مطابق نباشد " تقویت دانش و مهارت‌های 


2 -Jonsen et al., 1998 
3 -Engelhardt, 1996 


۲۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


آموزش اخلاق زیستی چیست و چرا 
دارای اهمیت است؟ 

امروزه. اخلاق زیستی در اغلب 
دانشکده‌های پزشکی به‌عنوان بخشی از 
کوریکولوم استاندارد تدریس می‌شود. بسیاری 
از سازمان‌های اعتباربخشی: . برنامه‌های 
آموزش رزیدنتی را الزام می‌کنند که اخلاق 
زیستی را آموزش دهند و این را یکی از 
شروط cas‏ برنامه قرار می‌دهند. هم‌چنین» 
علاقه‌ی روزافزونی به اخلاق زیستی در 
آموزش مداوم پزشکی وجود دارد. ما به 
آموزش‌دهندگانی نیاز داریم که بتوانند برای 
یادگیری DE!‏ زیستی به بالینگران کمک 
کنند زیرا اين» جنبه‌ای ذاتی از پزشکی بالینی 
ایده‌ال؛است has‏ از این فص وی 
Sth‏ و آموزش‌دهندگان به پذیرش این 
مسژولیت مهم و ارائه‌ی توصیه‌های عملی به 
OU‏ است.. آمهزین اعلای زیستی. به 
بالینگران» اعم از پرستاران» فیزیوتراپیست‌ها؛ 
ols;‏ رزیدنت‌ها و دانشجویان Soy‏ با 


استفاده از رویکرد بالینی تسهیل می‌شود. 


1 -Jonsen et al., 1998 
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بالیتگرنند . GA bbls Kis Ge,‏ 
دانشجویان بالینی در زمینه‌ای از کار تجربی با 
بیماران آموزش می‌بینند؛ بر اساس تجربه‌ی ibe‏ 
این دانشجویان پاسخ Cre‏ به اساتیدی 
می‌دهند که خود بالبنگرند و نقش الگوی 
عملی را Wet‏ می‌کنند تا اشائیدی کهدانش‌شان 
از اخلاق» بیش‌تر مبتنی بر آموزه‌های انتزاعی 
و غیربالینی است. اعتبار اساتید بالینگر در 
جنبه‌های زیست‌پزشکی مراقبت و اجازه‌ای که 
Gly‏ ورود به حیطه‌ی کار بالینی دارند. ایشان را 
مدرسان بهتری برای Gabby‏ آموزشی SIE‏ 
می‌سازد. 
چه چیزی را باید آموزش بدهم؟ 
بالینگران» در اغلب da atest‏ .مرخب نا 
مجموعه‌ی شایعی از مقولات اخلاقی سر و 
کار ly‏ می‌کنند» مانند حقیقت‌گویی» رضایت؛ 
ظرفیت» تصمیم‌گیری جایگزین رازداری؛ 
تعارض tle‏ مقولات پایان زندگی» 
تحصیص منابع» و اخلاق در پژوهش. این 
سرفصل‌ها به‌خویی در برنامه‌ی تدریس 
مقدماتی اخلاق زیستی جای می‌گيرند. 
جزوه‌های درسی شامل این موارد است؛ 
مباحث آموزشی: پرسش‌هایی برای woe‏ 
پاسخ‌های پیشنهادی» جمم‌بندی‌ها و منابع؛ 


3 - Siegler, 1981; Shalit, 7 
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بالینگران در حل معضلات اخلاقی می‌تواند 
توانایی ایشان را در رویارویی با مقولاتی که 
موجب تنش اخلاقی می‌شوند افزایش دهد و 
SS See‏ خملگزد تین ی سازمانی soil‏ 
مراقبت از بیماران ارتقا بخشد. 

به‌نظر ما بهتر است که بالینگران علاقه‌مند 
و مورد احترام نقش آموزش‌دهنده‌ی اصلی 
اخلاق زیستی را بر عهده BS‏ و تشویق 
شوند که آموزش بیش‌تری را در زمینه‌ی 
انعلاق پا اعلاق زیستی دریافت کنند. هنگامی 
که این بالینگران در کار بالینی خود 
آرزش‌هایی را به منصه‌ی ظهور می‌رسانند و 
رویکردهای اخلافی را اتخاذ می‌کنند. تأثیر آن 
بر فراگیران بسیار گسترده و عمیق است و این 
شیوه‌ی تأثیرگذاری تحت عنوان Gein‏ 
درسی (کوریکولوم) پنهان" یا غیررسمی" 
نامیده شده است. متخصصان احلاق زیستی. 
فیلسوفان Ge!‏ روحانیون و دیگر 
متخصصان غیربالینگر نقش با ارزشی در 
Gal‏ کوریکولوم DE‏ بالینی دارند و 
می‌توانند تجربه‌ی آموزشی را غنی و 
درخشان کنند؛ ولیکن, از دید cle‏ این افراد 
نبابد جایگزین اساتیدی شوند که خودشان 


1 - Hafferty and Franks, 1994 
2 -Hundert et al., 1996 
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چه چیزی را نباید آموزش دهیم؟ 

در برابر وسوسه‌ی آموزش مطالب نظری 
نامرتبط با موارده به‌ویژه در جلسات آغازین, 
مقاومت کنید. بالینگران می‌خواهند بدانند 
انجام ادن ease IS ae‏ اشتت:ی ارکانط را 
چگونه باید انجام دهند؛ هنگامی که کاربرد 
این آموزه‌ها در اخذ تصمیم‌های خوب را 
مشاهده کنند. آن‌گاه در پی آموختن زمینه‌های 
نظری که مبنای فرایند تصمیم‌گیری اخلاقی را 
JSS‏ می‌دهند, برخواهند آمد. 

چگونه باید آموزش بدهم؟ 

از آن‌جا که اخلاق زیستی, ارتباط نزدیکی 
با مراقبت از بیمار دارد» ایده‌آل OF‏ است که در 
بالین بیمار يا در bow‏ بالینی آموزش ols‏ 
شود. ما از مدل‌های آموزش اخلاق زیستی در 
bsp! bg Jt‏ < ستاماتیتت ماد خمتی ر, ان 
اطلاعی نداریم و الگوی پرتلاطم و نامتوازن 
کار در طب بالینی باعث می‌شود که آموزش 
بالینی و در بالین بیمار غیرقابل پیش‌بینی باشد. 
کنفرانس‌هایی که در آن‌ها موارد بالینی به 
بحث گذاشته می‌شوند. روشی جایگزین 
به‌حساب می‌آیند که ارتباط نزدیکی هم با 
مراقبت بالینی پیدا می‌کنند. بالینگران هنگامی 


به‌خویی آموزش می‌گیرند که به‌نحو فعالی در 
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نظیر Gly aol‏ پروژه‌ی آموزش Sel‏ 
زیستی کالج سلطنتی پزشکان و جراحان 
age FSIS‏ ی ای که elie‏ امو sii‏ 
شمان GIS):‏ ژیسشی ردر شال‌های اون و 
دوم رزیدنتی قابل استفاده است. مواردی که 
بر نحوه‌ی برخورد با مسائلی تمرکز دارند که 
Gey‏ یک حوزه‌ی hh‏ خاص wad‏ 
می‌توانند در کنفرانس‌هایی برای همان رشته‌ی 
تخصصی ارائه شوند. برای Site‏ متخصصان 
طب S53‏ به تحلیل مقوله‌ی عدالت در 
درمان افراد دچار ناتوانی علاقه دارند. جراحان 
ads‏ و مجاری ادراری نیز ممکن است موردی 
را دارای اهمیت» تشخیص دهند که در Ol‏ 
خانواده‌ی فرد متوفی درخواست می‌کند که 
اسپرم او از بدنش Cole‏ شود و با استفاده از 
تخمک همسر او که هنوز زنده است از طریق 
لقاح آزمایشگاهی فرزندی به‌دنیا آورده شود و 
این کار را به‌نوعی اهدای عضو تلقی می‌کنند 
Com‏ درباره‌ی این سرفصل‌ها فرصتی را 
pals‏ می‌آورد تا گفتمان با بالینگران درباره‌ی 
علوم انسانی و جنبه‌های جامع‌نگر پزشکی 
عمیق‌تر شود و اين بخش مهمی از آموزش 


پزشکی را تشکیل می‌دهد. 


1 - Royal College of Physicians and 
Surgeons of Canada, 2004. 
2 - Murphy 1995 
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موجب تقویت تجربه‌ی دانشجویان پزشکی و 
رزیدنت‌های سال اولی می‌شود؛ بالینگران 
بانجربه‌تر کم‌تر در اين رویکرد مشارکت 
می‌کنند. به‌ویژه مواردی که قدری تنش 
اخلاقی برای بالینگران ایجاد کرده‌اند. از 
اثربخشی بیش‌تری برخوردارند. احساسات 
شدیدی که در کنفرانس‌های مورتالیتنی و 
موربیدیتی زنده می‌شوند» این کنفرانس‌ها را 
به تجربه‌ای قوی و شکل‌دهنده تبدیل می‌کنند 
که به‌روشنی در خاطره‌ی رزیدنت‌ها و دیگر 
بالینگرانی که در آن مشارکت جسته‌اند باقی 
می‌مانند . بحث تعاملی با همتایان» تسهیل‌گری 
کارآمد برای یادگیری تبیین و تحلیل مقولات 
اعلافی اس Sa debates sheild‏ 
پزشکی بالینی توصیه می‌کنند که اراثه‌ی مواره 
بالینی با استفاده از چهار تیتر (بخش‌بندی) زیر 
صورت گیرد: فاکتورهای پزشکیء ترجیحات 
Gly‏ مقولات مرتبط با CAS‏ زندگی و 
واقعیت‌های پیش‌زمینه‌ای" (جدول ۴۲-۱) 
این چارچوب تحلیلی» برای شناسایی مقولائی 
کل تاره تملیل و RU Sey‏ شا انز 
مفید است. درست مانند (مرور سیستم‌ها» در 
شرح حال‌گیری بالینی اأسلری (Oslerian)‏ 


2 -Bosk, 1979 
3 -Jonsen et al., 1998 
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بحث‌های آن مورد خاص وارد شده باشند . 

ها یه سکیم AS‏ آییت, واقعزت Gp‏ 
آموزش جنبه‌های عملی و نظری اخلاق 
زیستی بهره‌گیری شود. مشکلی که در قالب 
یک مورد بالینی عرضه opie‏ توجه 
مخاطبان بالینگر را به خود جلب می‌کند. 
بحثی که در پی مطرح شدن Ol‏ مورد در 
می‌گیرد» باعث می‌شود که نظریه‌های مرتبط و 
شواهد تجربی به‌خوبی تشریح شوند. بحث با 
بازگشت به موردی که در ابتدا طرح شده 
است Obl‏ می‌یابد. جمع‌بندی و اعلام را‌حل 
با استفاده از wa bi‏ اصول و استدلال‌های 
ارائه‌شده در طی بحث صورت می‌پذیرد تا 
بهترین گزینه‌ها برای اداره‌ی آن مورد. روشن 
شود. در هنگام Gall‏ موارد بالبنی» چه بر 
روی LES‏ و چه به شکل ویدئویی بالینگر - 
آموزگاران می‌توانند از تکنیک‌های تعاملی 
Pal. aces alate‏ از ایآ 
شرکت‌کنندگان بپرسند که اگر ايشان با cel‏ 
مورد برخورد می‌کردند. به چه نحوی با آن 
روبه‌رو می‌شدند و دلیل رویکرد خود را شرح 
دهند و بگویند که تعارضات موجود در مورد 
را چگونه ارزیابی و تحلیل می‌کنند. استفاده از 
oly‏ استاندارد شده يا ایفای نقش بیمار 


1 - Davis et al., 1999 
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جراحی به تشخیص سرطان پانکراس 
می‌رسیم؟ کدام یافته‌های حین عمل 
جراحی» خارج کردن عضو را منتفی 
می‌کنند؟ درمان‌های جایگزین کدامند؟ 
میزان بقا و پیش‌آگهی she‏ این بیماری 
چگونه است؟ 

ترجیحات. Lf‏ بیمار واقعاً خواهان 
توضیح علمی مشروح درباره‌ی مقدار 
کتردکن نیماری‌افن, است؟. earl Gl‏ 
خانواده حس می‌کنند که قادر به کنترل 
sell gh‏ هتحند؟ تطورین که 
پاعث یأس یا احساس استیصال بیمار 
نشوند؟ چرا اعضای تیم پزشکی اصرار 
antenie‏ ( 

کیفیت زندگی. بحث باید متمرکز باشد 
بر کیفیت باقی‌مانده‌ی زندگی: آسیب 
روان‌شناختی که از فریب‌دادن بیمار 
حاصل می‌شود. از دست رفتن اعتماد 
به پزشکانی که اطلاعات ble‏ داده‌اند» 
محروم شدن بیمار از فرصت انطباق 
هیجانی و نیز رسیدگی به مسائل مالی 
با اگاه رشان این aS‏ ابر مدان 
برنامه‌ریزی‌های قبلی خود را باید کنار 
بگذارد. 

واقعیت‌های پیش‌زمینه‌ای. این بیمار 


le par کدام‎ gee به‌طور‎ 


۳ 


۴ 
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این روش ساختارمند است و جنبه‌های مهم 
اما کم‌تر زیست‌شناختی موارد را که باید در 
تحلیل اعلاقی در eb‏ گرقته شوند. به 
دانشجویان یادآوری می‌کند. یکی از 
نویسندگان این فصل شکلی اصلاح‌شده از این 
ابزار تحلیلی را برای آموزش مبتنی بر مورد 
به‌کار می‌بندد. 
جدول ۴۲-۱ - رویکردی برای آموزش 
مبتنی بر مورد تصمیم‌گیری بالینی و اخلاقی 


حوزه‌های مورد 


سیستم حمایتی هزینه 


دسترسی» شرایط خاص 
پراساس اطلاعات موجود" اگر دکتر aly‏ 
بخواهد از اين رویکرد برای fed‏ بحث 


درباره‌ی مورد آقای (ou)‏ که در ابتدای فصل 


آورده شد استفاده کند» او می‌تواند در ابتدا از 
رزیدنت‌ها بخواهد که اطلاعاتی را درباره‌ی 
این موارد ارائه کنند. 


۱- فاکتورهای پزشکی. چگونه پیش از عمل 


1 - 108861 et al., (1998) 
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rin)‏ موضوع اصلی. حقیقت‌گویی است". 
استدلال‌های خاصی وجود دارند که برای 
استفاده در گفت‌وگو با بیماران و 
خانواد‌هایشان درباره‌ی گفتن حقیقت 
مناسبند؛ برای Se‏ آقای «ب» نیاز به زمان 
دارد تا خود را برای مرگ آماده کند؛ او در هر 
حال ممکن است به‌طریقی از حفیقت آگاه 
شود؛ اگر او به‌طور اتفاقی آگاه شود اعتماد 
خود را به تیم درمانی‌اش از دست خواهد داد؛ 
و او Ge‏ دارد که بداند. اگر این استدلال‌ها 
نتوانست همسر آقای «ب» را متقاعد کند» یک 
راهبرد حد واسط gy‏ اجتناب از بیان حقیقت 
و تحمیل بار Cage‏ به gly‏ می‌تواند 
«پيشنهاد گفتن حقیقت» باشد " به این معنا که 
به‌طور روشن از GUT‏ «ب» پرسیده شود که آیا 
مایل است همسرش, اختیار تمامی اطلاعات 
پرشکی. او راد Al actly:‏ ماهس dale‏ 
یافته‌های پزشکی را خودش مستقیماً از 
پزشکش دریافت کند؟ کنفرانس‌های گروه‌های 
کوچکه این اجازه را به OL Side‏ می‌دهند که 
مهارت‌های خود را از طریق مشارکت فعال در 
بحث‌ها توسعه بخشند. سخنرانی در گروه‌های 


بزرگ از آثربخشی GIS‏ برخوردار است» هر 


2 - Hébert et al., 1997 
3 - Freedman, 1993 
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روان‌شناختی یا اجتماعی را دارد که 
ممکن است او را از شمول این 
توصیه‌ی عام که «حقیقت‌گویی بهترین 
سیاست است» مستثنی کند؟ می‌توان از 
رزیدنت‌ها خواست که درباره‌ی 
باورهای فرهنگی درباره‌ی آسیب 
حاصل از آشکارسازی تشخیص بیماری 
انتهایی بررسی کنند. 
در رویکرد مدل جانسن ؛ بر حلاف «مرور 
سیستم‌ها» غالبا بالینگر - آموزگار باتجربه از 
چارجوب‌های مسأله‌محور برای ساماندهی 
تفکر خود استفاده می‌کند. بالینگران باتجربه 
رویکردی اختصاصی به مسائل اخلاقی رایج 
دارند؛ برای مثال» به‌جای استفاده از یک 
چازچوب واحد (نوعی از منحنی استارلینگ) 
برای تشخیص و درمان تمامی بیماری‌های 
قلبی - عروقی. از چارچوب‌های شخصی 
برای موارد رایج نظیر نارسایی قلبی بیماری 
کرونری قلب و آریتمی‌ها استفاده می‌کنند. 
متشابهاً متخصصان باتجربه‌ی DE‏ زیستی 
نیز می‌توانند از چارچوب‌های خاصی برای 
is‏ ای مر کر Hite‏ 
زندگی. اولویت‌بندی و دیگر مسائل اخلاقی 
رایج استفاده کنند. در مورد پیش روی دکتر 


1 -Jonsen et al., 1998 
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برنامه‌های آموزش esky‏ به ثبت تبادل 
نظراتی می‌پردازد که درباره‌ی عملکرد. Ole‏ 
استادان و آموزشگیرندگان مبادله می‌شود. این 
گزارش‌ها منبعی ارزشمند برای پس‌خوراند به 
رزیدنت‌ها درباره‌ی عملکرد بالینی‌شان و نیز 
پادآوری برای مدیران برنامه‌های رزیدنتی 
درباره‌ی حیطه‌هایی از عملکرد است که باید 
مورد ارزیابی قرار WS‏ اضافه شدن حیطه‌ی 
GE‏ زیستی به 1781 این ASE‏ را هم برای 
استاد و هم برای رزیدنت در بر دارد که این 
alae‏ از اهمیت برخوردار است. توصیه‌هایی 
درباره‌ی نحوه‌ی استفاده‌ی اثربخش از فرایند 
th! ITER‏ شده است؛؟؛ این توصیه‌ها در 
مورد GAH!‏ زیستی هم کاربرد دارند. تا آن‌جا 
که می‌دانیم ۴ تاکنون در ارتباط با اخلاق 
زیستی مورد ارزیاپی قرار نگرفته است. 
روش‌های نوآورانه برای دریافت پس خوراند 
از بیماران و دیگر اعضای تیم ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت نیز ممکن است کاربرد ویژه‌ای در 
GD‏ زیستی داشته باشد. 

بازرسی پرونده‌ها می‌تواند عملکرد بالینی 
را اندازه‌گیری کند؛ در حالی که بسیاری از 
جنبه‌های عملکرد که به اخلاق مربوط 


می‌شوند» قابل ثبت در پرونده‌ها نیستنك. زیرا 


1 - Turnbull and colleagues, 1993 
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چند که حتی در اين قالب نیز آموزگاران با 
قریحه می‌توانند اثربخش باشند و این در 
احساسی ایجادشده در تجربیات بالینی مهم 
پیشین مخاطبان خود را برانگیزانند و زنده 
یاد گیری فعال همراه باشند؛ نیز می‌نوانند 
شدت تجربه به‌واسطه‌ی سخنان دیگران را در 
گروه بزرگ در هنگام تمرکز بر اين موضوع 
که «جه کاری باید انجام بدهیم ؟» بیش‌تر کنند. 
تجربه‌ی یادگیری برای افرادی که خود در 
بحث مشارکت می‌کنند عمیق نر eel‏ اما در 
صورتی که از شنوندگان خواسته شود موضعی 
را اتخاذ Gly eS‏ بدهند. و از موضوع خود 
دفاع caus‏ باغنت: افو آیعن متتار GSS‏ باد گیراق 
فعال OLE!‏ می‌شود. افرادی در Ole‏ شتوندگان 
که از آگاهی خوبی برخوردارند و مطالب 
درسی از قبل ome‏ شده را مطالعه کرده‌اند» 
می‌توانند به پویایی بحث‌ها و تشویق دیگر 
اعضای گروه بزرگ به کسب آگاهی بیش‌تر 
کمک کنند. رزیدنت‌ها به cpl‏ شیوه از فشار 
یادگیری از سوی hier‏ خوب جواب می‌دهند. 

چگونه باید ارزیابی کنم؟ 

گزارش‌های ارزیابی در حین آموزش (In-‏ 
training evaluation reports (ITERs))‏ 
به‌عنوان روشی جا افتاده Gly‏ ارزیابی 
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می‌برد؛ بنابراین» یک ارزیابی قابل اعتماد از 
عملکرد مرتبط با اخلاق زیستی مستلزم 
ایستگاه‌های پیش‌تر OSCE‏ است که در اغلب 
Le Sly‏ مدارگ تفت 

امتیحانات کتبی چند گزینه‌ای؛ اگرچه ارزش 
محدودی دارند. به‌عنوان روشی پایا برای 
ارزیابی دانش و قضاوت بالینی مورد 
پذیرش‌اند. ولیکن اين روش Gla‏ ارزیابی 
جنبه‌های زیست‌شناختی پزشکی مناسب‌تر 
است تا داوری‌های مبتنی بر ارزش و فرایند 
استدلال که گفتمان اخلاقی را متمایز می‌کنند. 
دیگر روش‌های ارزیابی. نظیر سژالات با 
پاسخ کوتاه با تشریحی به‌نحو شایعی برای 
آموزش اخلاق زیستی در سطوح اولیه و 
تکمیلی تحصیلات عالی به‌کار می‌روند. یک 
راهبرد معقول onl‏ می‌تواند باشد که پایایی اين 
روش‌ها را با روایی برخی از روش‌هایی که در 
بالا توضیح داده شدند تلفیق کنیم. 

علاوه. بر اندازه‌گیری عملکرد 
eal cela tet AOS Sy yal‏ یک 
برنامه‌ی آموزش اخلاق زیستی به شرح تعداد 
جلسات آموزشی» سرفصل‌هاء مواد آموزشی 
توزیع‌شده» تعداد بالینگران شرکت S‏ 009 نقد 
بالینگران درباره‌ی محتوا و روش‌های به‌کار 
رفته و ارزیابی‌های آموزش گیرندگان از 


جلسات. نیز می‌پر دازد. پرونده‌ی حاوی ثبت 
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web‏ است که جنبه‌های زیست‌شناختی 
مراقبت بیمار به‌طور تلگرافی در پرونده‌های 
بیمارستانی ثبت شود. با وجود این محدودیت 
ry‏ از بازرسی پرونده‌ها به‌عنوان روشی 
برای ارزیابی اثر آموزش اخلاق زیستی بر 
عملکرد رزیدنت‌ها بهره جسته‌اند . این مطالعه 
نشان داد که آموزش اخلاق زیستی باعث 
ارتقای عملکرد بالینگران آموزش‌دیده در 
نوشتن و روشن کردن دستورات lel ple‏ شده 


امتحانات بالینی ساخنارمند عینی 
(Objective structured Clinical‏ 
examinations (OSCEs))‏ با استفاده از 


بیماران استانداردشده نیز برای ارزیابی 
عملکرد بالینی مورد استفاده قرار گرفته‌اند. ما 
طی مطالعاتی از روش OSCEs‏ با بیماران 
استانداردشده برای ارزیانی عملکرد مرتبط با 
اخلاق زیستی استفاده کردیم . این روش قابل 
انتتفاده: آست: و به- de‏ کافن آن DOU‏ امن 
نمره‌دهندگان (inter-rater reliability)‏ 
روایی محتوایی» و روایی ساختاری برخوردار 
OSCEs: Sten. 035015. cus!‏ در pls‏ 
موضوعات» از مشکل کم بودن سازواری 


درونی (Internal Consistency)‏ رنج 


1 - Sulmasy and colleagues , 1994 
2 - Singer et al., 1993, 1994 
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بحث مورد 

دکتر ch‏ تمایل خود را به برگزاری یک 
جلسه‌ی آموزشی با رزیدنت ارشد در Oly‏ 
میگ ارد: تضتمیم او آیین Sel‏ جلیته 
به‌صورت سخنرانی نباشد و به رزیدنت ارشد 
کمک می‌کند که یک کنفرانس بالینی مبتنی بر 
مورد درباره‌ی موضوع حقیقت گویی با روش 
بحث و تبادل نظر» برگزار کند. از تمامی 
رزیدنت‌ها خواسته می‌شود که پیش از ele‏ 
شدن در کنفرانس» درباره‌ی گوناگونی‌های 
فرهنگی در ارتباط با حقیقت گویی درباره‌ی 
تشخیص و اظهار دامنه‌ی گسترش سرطان در 
بدن بیمار مطالعه کنند. از دو نفر از ایشان که 
دو نظر مختلف را نمایندگی می‌کنند خحواسته 
می‌شود که اطلاعات بیش‌تری را درباره‌ی 
جنبه‌های قانونی و اخلاقی حقیقت گویی مورد 
مطالعه قرار دهند. فهرست کردن افرادی که 
نظرات مختلف را نمایندگی می‌کنند. راهبردی 
Tees‏ 

از یکی از این دو رزیدنت خواسته 
می‌شود که با سرویس روان‌پزشکی مشاوره 
کند و از دیگری خواسته می‌شود که با یک 
فیلسوف اخحلاق مشورت کند و از هر دو 


1 - Thomsen et al., 1993 
2 - Thomsen et al., 1993 
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موارد فوق می‌تواند cle‏ پاسخ‌دادن به اين 
ship‏ مراک اعتارتی کمک GS‏ با کر 
«شما چگونه GE‏ زیستی را آموزش می‌دهید؟» 

چگونه باید ob‏ بگیرم؟ 

آموزش دادن اخلاق زیستی به بالینگران 
یک مهارت تخصصی است اما یاد گرفتن اين 
Gly cole‏ بالینگرانی که تاکنون اسانید 
کارآمدی بوده‌اند» دشوار نیست. مواد آموزشی 
برای آموختن اخلاق زیستی بر روی شبکه‌ی 
Gil‏ ۰ ایترنت» . ژوزنال‌ها::۱ کتاب‌ها: 
dail as‏ و برنامه‌های آموزشی اختصاصی. 
در دسترس اساتید و دانشجویان فرار دارد. 
امروزه دوره‌های دانشگاهی که ویژه‌ی 
بالینگران طراحی شده‌اند. و نیز دوره‌های 
فشرده‌ی تابستانی قابل دسترسی‌اند. فهرستی 
نسبتاً کامل از منابع LU‏ استفاده برای بالینگران 
علاقه‌مند به احلاق زیستی در پیوست انتهای 


این فصل آورده شده | eee‏ 
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uk:.demon.co. 
uk/guidelgratefuLmed.htm). 
The American Society for 
Bioethics and Humanities offers 
multiple resource links on its 
website (www. asbh.org); The 
Center for Law and the Public's 
Health at Georgetown and Johns 
Hopkins website 
(hitp://www.who.int/ethics/en/) 
links to national and 
international ethics resources. 
The International Research 
Ethics Network for Southern 
Africa 
(bttp://www.irensa.org/cgi/ 
about.cgi) provides educational 
resources, regional contacts and 
news on current research. 
UNESCO Bangkok website 
(http://www. 
unescobkk.org/index.php?id=40 
provides a downloadable 
textbook and accompanying 
teacher's guide. The site also 


links to multiple regional 
bioethics resources and 
organizations. 

The Bioethics and Society 
Research Registry, Oxford 


University website (attp://www. 
bioethicsandsociety.orgl) 
provides links to bioethics 
courses offered in the UK. 
The Council of Europe 
Bioethics Division website 


(http://www.coe.int/T 
IE/Legal_affairs/LegaLco- 
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and gynecology, psychiatry, and 


pediatrics. 
The College of Family 
Physicians of Canada has 


prepared a bioethics curriculum 
that is available on its website 
(www.cfpc.ca/English/cfpe/ 
communications/health%20polic 
y /Bioethics% 20Curriculuml 
default.asp?s-l). 

The Canadian Bioethics Society 
website (www. bioethics.ca/) 
provides links to university bio- 


ethics centers and bioethics 
organizations throughout 
Canada. 

Useful websites for US 


organizations include the US 
National Institutes of Health 
Bioethics Resources on the Web 
(www.nih.govw/sigs/ bioethics); 
the Georgetown University 
Kennedy Institute of Ethics 
(www.georgetown.edu/ 
research/Ide/) and the 
Georgetown University National 
Reference Center for Bioethics 
literature 


(www.georgetown.edu/research/ 
nrebll, which holds the center's 


database of bioethics 
organizations and 68 
assistance for using 
BIOETHICSLINE, an _ online 
medical ethics database 
available through _ Internet 
Grateful Med 


(http://www.frame- 
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extensive educational 
programs that are accessible to 
clinicians while they continue 
their professional work include 
the Alberta Provincial Health 
Ethics Network Distance 
Education Course: Introduction 
to Bioethics § (www.phen. 
ab.ca/distedl); the MHSc 
Bioethics Program at _ the 
University of Toronto Joint 
Centre for Bioethics 
(www.utoronto.ca/jcb/Education 
/ mbhsc.htm); the Medical 
College of Wisconsin Center for 
the Study of Bioethics distance 
learning programs 
(hitp://www.mew.edu/ 
bioethics/depage.htrnl); and the 
Alden March Bioethics Institute 
at Albany Medical College 
(hitp://www.bioethics.org/), 
which provides formal graduate 
training to clinician-teachers. 
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operation/Bioethics/) provides 
news and links to bioethics 
events in Europe. 

The International Association of 


Bioethics website 
(http://www.bioethics- 
international. org/iab- 


2.0/index.php?show=index) is a 
good venue for communicating 
with colleagues from around the 
world. 
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مقدمه ۳۹۵ 


حداقل رساندن زیان و اولویت‌بندی؛ در میان 
دیگر ملاحظات. مقولات اخلاقی محوری 
رویاروی بالینگران در تمامی حوزه‌های طبابت 
را تشکیل :م‌دهند. allen Byars gilt‏ 
رشته‌های تخصصی مختلف در GE‏ زیستی» 
ما را در وضعیت بهتری قرار می‌دهد تا gale‏ 
pth‏ تحلیلی دقیق‌تر و مرتبط‌تر از مقولات 
متمایز Sel‏ رویاروی هر حوزه‌ی بالینی 
حاص ارائه دهیم؛ به‌ویژه هنگام کاربرد سنتی 
تتوری‌های DE‏ ناظر یا روش‌شناسی 
at‏ -زیستی:, که ممکن. است. ly‏ 
محدودیت‌هایی روبه‌رو شده باشیم. 

فصل‌های این بخش مروری بر بارزترین 
و مرتبط‌ترین مقولات اخلاقی ویژه‌ی هر 
تخصص بالینی ارائه می‌دهند. برای ke‏ در 
فصل OV‏ نویسنده به مقولات اخلاقی 
متمایزی می‌پردازد که به این cle‏ ایجاد 
می‌شوند که بیهوشی به‌طور معمول هوشیاری 
بیمار را تغییر می‌دهد و گاهی پر ظرفبت و 
اتوتوهی ار تاش ری کلارد بو گاف سین 
می‌آید که از متخصص بیهوشی خواسته 
می‌شود که از دانش و مهارت‌های خود برای 
از ge‏ بردن مقاومت بیمار استفاده AS‏ 
نویسنده» این مقولات را در بررسی مواردی از 
این دست. به‌وضوح روشن و آشکار کرده 
است: در نقش ویژه‌ای که متخصص بیهوشی 


مقدمه 


A.M. Viens 


اگرچه شکی در این وجود ندارد که اصول 
و مفاهیم اخلاقی بر تمامی جنبه‌های BIE!‏ 
زیستی ناظراند. امروزه به‌تدریج این امر در 
حال شایع شدن است که Cole‏ اخلاقی 
ویژه‌ی تخصص‌ها در ادبیات GE‏ زیستی و 
Gre‏ بالینی مطرح شوند. در اغلب رشته‌های 
دانشگاهی و حوزه‌های مطالعاتی بین‌رشته‌ای؛ 
یافتن عالمان و طبیبانی که بر پدیدآوردن 
حوزه‌ای تخصصی متمرکز شده‌اند» چندان 
دشوار نیست. اما آنچه در مورد اخلاق 
زیستی منحصر به‌فرد است این است که 
حوزه‌های تخصصی آن تنها به پاسخ‌دادن به 
پرسش‌های درون‌رشته‌ای یا استفاده از 
روش‌های متفاوت برای نگریستن به 
موضوعات نمی‌پردازند بلکه سعی آن‌ها بر این 
است که اهمیت پرداختن به مقولات اخلاقی 
ویژه‌ی ol‏ حوزه از عملکرد بالینی و پژوهشی 
را روشن کنند. 

این نکته همواره درست است که 
ملاحظاتی نظیر رضایت آگاهانه رازداری؛ به 
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که به‌عنوان دروازه‌بانان بازاریابی فراورده‌های 
تصویربرداری عصبی و درمانی برای درمان 
بیماری‌های نورولوژیک و روان‌یزشکی عمل 
ee os‏ 

برخحی دیگر از حوزه‌های تخصصی‌شده در 
اخلاق زیستی ناشی از تهدیدهای فوری 
اجتماعی‌اند که پاسخی فوری و کارآمد را 
طلب می‌کنند. برای مثال. با افزايش تهدید 
پاندمیک‌ها و بیوتروربسم. ما شاهد توسعه‌ی 
سریع درمان‌ها و تشکیلات سازمانی در رابطه 
با بیماری‌های عفونی بوده‌ایم. در فصل ۶۱ 
نویسنده به بررسی آن‌دسته از تش‌های 
اخلاقی می‌پردازد که در طب عفونی oe‏ 
ترجیحات بیمار از یک‌سو و اصل جلوگیری 
از آسیب به سایرین در اجتماع از سوی دیگر 
پیش می‌آید. 

هم‌چنین در مواردی پدیدآمدن حوزه‌های 
تخصصی جدیدی از احلاق زیستی؛ بستگی ay‏ 
گسترش روزافزون دامنه‌ی آن‌چه مراقبت 
پزشکی خوانده می‌شود. دارد. Gly‏ مثال» در 
فصل ۶۵ نویسنده به این موضوع می‌پردازد 
که Gail‏ درمان‌هایی نظیر طب سوزنی» 
کایروپراکتیک» طب گیاهی. ماساژ درمانی و 
one‏ در کنار درمان‌های رایج پزشکی» 
چالش‌های اخلاقی جدیدی را ایجاد می‌کند و 


این پرسش را پیش می‌آورد که Ll‏ و چگونه 
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در مشارکت در اعدام دولتی (در نواحی 
قضایی که اين yl‏ از سوی قانون الزام شده 
است) Lisl‏ می‌کند, و در اجرای دستورات عدم 
lol‏ در GUI‏ عمل. به‌طور مشابه در فصل FF‏ 
نویسنده منحصر به‌فرد بودن مقولات اخلاقی 
پیش روی داروسازان را با استفاده از حقایق 
ote‏ نشان می‌دهد. برای مثال. داروسازان 
یک گام از جنبه‌ی تشخیصی رویارویی 
درمانی به‌دورند و معمولاً آخرین حرفه‌مند 
سلامتی‌اند که بیما پیش از شروع درمان 
cco sls‏ با او در تماس قرار gs‏ کی 23 مقولات 
بسیاری نیز از این حقیقت نشأت می‌گيرند که 
دازوسافان LE‏ تر کیپ ذاروها را در میات 
مراقبت از سلامت کنترل می‌کنند. 

برخحی از حوزه‌های تخصصی در اخلاق 
زیستی در اثر پیشرفت‌های علمی و فناوری 
پدید آمده‌اند. برای dle‏ حوزه‌ی تخصصی 
اخلاق در علوم اعصاب (neuroethics)‏ 
اخیراً رشد چشمگیری ail‏ است و بررسی 
مقولات اخلاقی حول و حوش Ge‏ ذهن و 
هوشیاری در حال fas‏ شدن به یکی از 
حوزه‌های غالب در ادبیات GE‏ زیستی 
است. این مباحث اخلاقی به‌نحو گسترده‌تری 
در خارج از پزشکی بالینی مورد بحث قرار 
می‌گیرند. در فصل PY‏ نویسندگان به اهمیت 


مقولات اخلافی پیرامون بالینگرانی می‌پردازند 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


مقدمه ۳۹۷ 


در تمامی اين فصول مبنایی برای PIS‏ 
بیش‌تر اخلاق زیستی در آن حوژه ‏ ارائه 
خواهد شد و نیز متخصصان Ol‏ حوزه. و دیگر 
بالینگرانی که با این متخصصان همکاری 
می‌کنند درک بهتری از نحوه‌ی پرداختن به 
مقولات ویژه‌ی این حوزه‌ها پیدا خواهند کرد. 


بالینگران AS Lb‏ و تنوع را در مراقبت‌های 
پزشکی پپذیرند و روش‌های متعددی از 
مداخلات درمانی را قابل قبول AG‏ کنند. 

در ol‏ بخش, فصولی نیز به پزشکی 
اورژانس و تروما (فصل 04( مراقبت‌های 
ویژه و بحرانی (فصل FY‏ و مراقبت‌های اولیه 
(فصل ۰ع) اختصاص دارد. 


۷۲( 20200 | @ گروه Joly‏ جزوات پزشکی 
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اخلاق جراحی چدست؟ 

نهادی که به‌راستی طب جراحی را تعریف 
ی کی ود رای مها omg‏ انس 
جراحی را از دیگر نخصص‌های یزشکی» چه 
در طبابت و چه در GE!‏ متمایز می‌سازد آن 
چیزی است که در اتاق عمل انجام می‌شود. 
همواره هاله‌ای از تقدس و ابهام. GLI‏ عمل 
جراحی و گروهی از افراد را که با محوریت 
جراح در آن به‌کار خود مشغولند در بر گرقنه 
tl‏ ون انسن ساره در نار رت ورار و 
سترونی» جراحان با چالش‌های Del‏ 
بنیادینی روباروی می‌شوند که ویژه‌ی کار 
OL‏ ات از هم روت خالای ا سم ی اه 
معضلات اخلاقی ویژه‌ای می‌پردازد که در 
اتاق عمل رخ می‌نمايانند. 

چرااضلاق جراسی دارای اهمیست 
است؟ 

cle‏ بر So Ge‏ بالینگران؛ بیش و 
پیش از همه با این معضل اخلاقی مواجه 
است که هر عمل جراحی پیش از آن‌که 
بهبودی را به بیمار هدیه دهد به او آسیب 
وارد می‌سازد. عوارض جانبی بعد از جراحصی 
نظیر درد» زخم و به‌جا ماندن اسکار برای 
بیمار یک احتمال نامطلوب نیست بلکه تقریباً 
به‌طور قطعی انتظارش را دارد. بننابراین» 
علاقه‌ی جراحان به کمینه کردن آسیب‌های 


موقتی ضروری به بیمار در عين بیشینه کردن 


فصل ۵۶ 
اخلاق حراحی 


James Andrews and Larry Zaroff 


خانم «b>‏ ۲ ساله است و از بیماری عروق 
کرونری قلب رنج می‌برد. در آنزیوگرافی» تیم 
پزشکی درگیری سه رگ قلب را تشخیص داده» 
اعلام می‌کند که خانم «» به جراحی نیاز دارد. 
سپس خانم «» به نزد cle‏ خود دکتر «ب» 
می‌رود تا درباره‌ی گزینه‌های درمانی خود گفت‌وگو 
کند و به اتفاق dy‏ این تصمیم می‌رسند که عمل 
جراحی بای پس سه گانه انجام گیرد. خانم «» با 
وجود آگاهی از خطرات lan‏ از انجام جراحی 
صرف‌نظر نمی‌کند. اما به‌شدت امیدوار است که با 
جراحی مشکلات قلبی او حل شوند. هفته‌ی clay‏ 
در اتاق عمل gale‏ هنگامی که دکتر «ب» 
قفسه‌ی سینه را jh‏ کرده dy‏ قلب می‌رسد متوجه 
دیسکسیون (جدا شدن لایه‌های رگ - مترجم) 
واضحی در آثورت صعودی خانم DP‏ می‌شود. این 
ضایعه باید ترمیم شود اما خطرات این کار بسیار 
بیش‌تر از آنی است که MS‏ با بیمار و خانواده‌اش به 
بحث گذاشته شده بود. 

RE 


۲ ( 202001 1 @ گروه تبادل جزوات پزشکی 


اعتماد را به جراح خود دارد. پالمر" در بولتن 
کالج آمریکایی جراحان (Bulletin of the‏ 
American College of Surgeons)‏ این 
ihe. enone ge ee ee‏ 
«... تعامل با جسم بیما از جمله عمل ایجاد 
یک «زخم» دائمی به‌صورت عمدی, که در آن 
درمان باعث ایجاد تغییرات مشهود 
پاتوفیزیولوژیک می‌شود و با فرایند بیماری در 
می‌آمیزد... ارتباط یگانه‌ای را Oke‏ جراح و 
بیمار پدید می‌آورد. این ارتباط فوق‌العاده, به 
ناچار احساس شما نسبت به slag‏ و احساس 
او نسبت به شما را تحت تأثیر قرار می‌دهد.» 
نهایت اعتمادی را که جراحان باید در 
بیماران aye‏ ایجاد کنند. در GLI‏ عمل به جلوه 
در می‌آید. زیرا در GUI‏ عمل است که کنترل 
بلافصل بیمار به پایان می‌رسد. تعادل قدرت 
جابه‌جا می‌شود. به‌نحصوی که اکنون تمامی 
اقندار در تیار جراح است. این اقتدار افزوده 
طبیعتاً مسژولیت شخصی و مسژولیت‌پذیری 
قانونی بیش‌تری را در پی می‌آورد. رابطه‌ی 
بیمار - بالینگر در اساس خود رابطه‌ای مبتنی 
بر اعتماد و وفاداری دوسویه است ‏ پزشکه» 


چه ضمنی و چه تصریحی. عهد می‌بندد که از 


1- Palmer, 1982, P.2 
2- Beauchamp and Childress, 2001a 
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ردان کی رای ایقان Seb‏ 
معرض پرسش‌ها و چالش‌های اخلاقی قرار 
ی ده پمال وتف Bi aes‏ ماد وا 
می‌شود. رسماً بدن خود را در اختیار داننش و 
تبحر Che‏ قراز می‌دهد. در بهترین حالت. 
cle‏ به‌عنواد وکیل و حامی منافع بیمار نیز 
عمل می‌کند و نه تنها در برابر سلامت 
جسمانی او بلکه هم‌چنین در برابر ارزش‌ها و 
باورهای او نیز احساس مسوولیت می‌کند. 

بحث ما درباره‌ی GLE‏ جراحی با 
رابطه‌ی بیمار - جراح JET‏ می‌شود. سپس به 
مقولات مرتبط با گفت‌وگوهای پیش از عمل 
جراحی - رضایت LT‏ و آشکارسازی - 
می‌پردازيم و در نهایت بحت خود را با 
پرداختن به موضوع تصمیم‌گیری برای ببسارانی 
که در وضعیت آورژانس مراجعه می‌کنند به پایان 
ee.‏ 

رابطه‌ی بیمار - جراح 

ماطات اخاتفی ee‏ وود کارت که 
رابطه‌ی بیمار - جراح را از تعاملات میان 
بیماران و بالینگران در تخصص‌صای 
غیرجراحی متمایز می‌کنند. هنگامی که shag‏ 
تمامی وجود خود را در حین جراحی به 
جراح می‌سپارده به منزله‌ی OF‏ است که نهایت 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


Lal‏ بود . در مورد جراحانی که در 
دانشگاه‌ها و بیمارستان‌های آموزشی کار 
می‌کنند. آشکارسازی نقش آموزش MEAG YS‏ 
رزیدنت‌ها و دانشجویان پزشکی ضروری 
است. جراحان دانشگاهی Ole‏ دو مسوولیت 
تعادل برقرار می‌کنند: فراهم آوردن امکان 
آموزش عملی BY‏ برای آموزش گیرندگان و 
در oe‏ حال ارائه‌ی مراقبت بهینه به بیماران. 
در مواردی که gery Obey‏ درستی از 
دخالت دانشجویان آگاه شده‌اند. غالباً سودمند 
بودن آن را گزارش کرده‌اند . به‌علاوه شورای 
انجمن پزشکی آمریکا برای امور اخلاقی و 
قضایی " جایگزین کردن cle‏ با رزیدنت یا 
فرد So‏ را بدون رضایت آگاهانه‌ی بیمار 
محکوم کرده و آورده است: «جراحی که 
اجازه می‌دهد فرد جایگزینی بیمار او را 
جراحی کند بدون آن‌که بیمار را آگاه کرده و 
از او رضایت گرفته باشد فردی نبرنگ‌باز 
است. بیمار این حق را دارد که پزشک خود را 
Obl‏ کند و Wh‏ اجازه داشته باشد که فرد 
جایگزین را بپذیرد پا رد کند». بیمار اختصاصاً 
به جراحی اجازه‌ی عمل را داده است که نام 
McCullough et al., 1998 a‏ - 3 

4- York et al., 1995 

5 - American Medical Association 


Council on Ethical and Judical 
Affairs, 1994 a 


فصل پنجاه و ششم - اخلاق جراحی ge)‏ 


حقوق بیمار خود حفاظت JES‏ بحث کامل 
درباره‌ی این حقوق ورای حوصله‌ی این bed‏ 
اس gs‏ ین تال Dies Das, AG, plas‏ 
حقوق مثبت و منفی ‏ کمک‌کننده است. به‌طور 
سنتی» جوامع لیبرال و فردگرا با سهولت 
بیش‌تری حقوق منفی را موجه می‌انگارند . 
برای مثال» تنها تعداد اندکی از امالی آمریکای 
شمالی ممکن است حق منفی بیمار مینی بر رد 
کردن دزمان خراعی + زاتقبول تداع esl‏ راما 
در برابر این > مثبت بیمار که عمل جراحی 
خاصی را درخواست کند. اما و edi gS‏ رنه 
به Ole‏ می‌آید. 

برای احترام به اتونومی olen‏ جراح باید 
همواره آشکار کند که هر مرحله از جراحی را 
چه کسی انجام خواهد داد و چه کسی Sy jane‏ 


| - توضیح: حق مثبت» الزام به عمل کردن می‌کند 
(مثل حق بیمار برای دریافت خدمات سلامت) و 
حق منفی الزام به عمل نکردن دارد (مثل عدم 
شروع شیمی‌درمانی به درخواست Olen‏ لازم به 
توضیح است که هرچند در معارف اسلامی ASE‏ 
بسپاری برای be‏ حقوق بیمار دارد ولی بیمار 
دارای اتونومی مطلق نیست. جسم امانت الهی 
است و فرد مسوول حفظ صحت UT‏ در حد مقدور 
است؛ لذا Go‏ منفی در رد درمان بدون رعایت 
مصالح, قابل پذیرش نیست. 
Beauchamp and Childress, 2001 0‏ - 2 
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واقع» رضایت آگاهانه مبنای رابطه‌ی درمانی 
بیمار - جراح است که Gel‏ برقراری اعتماد 
esata lk‏ لیگ اس Cis‏ 
تصمیم‌گیری می‌شود. ‏ 

آشکارسازی که جزء اساسی دیگری از 
رضایت آگاهانه‌ی معتبر است. الزام می‌کند که 
در حین گفت‌وگوهای پیش از جراحی» جراح 
گزینه‌های درمانی در دسترس را نزد بیمار 
مطرح کند و پی‌آمدهای مورد انتظار و 
خطرات و فواید هر کدام از گزینه‌ها را شرح 
tas‏ هر کدام از گزینه‌ها باید از این لحاظ 
مورد ارزیابی قرار گیرند که تاچه حد با 
نیازهای oly‏ ترجیحات او از حیث سبک 
زندگی و ارزش‌های او سازگاری دارند. برای 
مثال» در جریان گفت‌وگوی پیش از جراحی با 
یک بیمار بهودی ارتدوکس" که نیاز به 
جایگزین‌سازی دریچهی قلب دارد. 
نویسندگان این فصل باید مشخص می‌کردند 
که آیا آن slag‏ با دريافت دریجه‌ی قلبی 
به‌دست آمده از خعوک مشکلی. ندارد؟ ‏ بعد از 
به بحث گذاشتن گزینه‌های موجود» جراح 
می‌تواند مباحتات انجام‌شده را در پرونده‌ی 


۳- در نزد یهودیان ارتدوکس نیز مانند مسلمانان مصرف 


محصولات خوکی ممنوع است - منرجم 
Zaroff, 2005 a‏ - 3 
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او در فرم رضایت آگاهانه ذکر شده است. 
عمل بر خلاف این توافق رابطه‌ی بیمار - جراح 
راب متا هی کل 3 کشاری gos‏ 
غیر حرفه‌ای است. 

رضایت آگاهانه 

گفت‌وگوی پیش از عمل این فرصت را به 
بیمار و جراح می‌دهد که گزینه‌های درمانی 
موجود را مورد بحث قرار دهند وباهم 
تصمیم بگیرند که کدام گزینه با نیازهای 
پزشکی و GAIL ple‏ بیمار سازگارتر است. 
ارزش‌هاء باورها و ترجیحات بیمار نفشش 
تعیین کننده‌ای در این گفت‌وگوها دارد. اصولی 
که مبنای یک گفت‌وگوی موفق را شکل 
مرا ده منت پرد رقف اری وتا طسو 
ارزبابی ظرفیت آشکارسازی کافی. بسیاری از 
این مقولات تحت عنوان فراگیرتری به‌نام 
رضایت آگاهانه قرار می‌گیرند که موضوعی 
بنيادین در اخلاق جراصی است. هبرت و 
همکاران! به‌درستی اظهار داشسته‌اند: 
«آشکارسازی و به بحث گذاشتن صریح و 
بی‌پرده‌ی اطلاعات نه تنها به بیماران یاری 
می‌رساند که درک کنند de‏ حیزی برایشان 
اتفاق می‌افتد و با آن کنار dal‏ بلکه هم‌چنین 
به برقراری و حفظ اعتماد کمک می‌کند.» در 


1 - Hébert et al., 1997 
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کار داشته باشند gully‏ کافی است که کسی را 

از انسانیت مدنی dell‏ کند.» 
با این وجود. ما اميدواريم که تعارض 
منافعی را که در زمینه‌ی نوآوری جراحی پدید 
هی eee‏ مشخص و برجسته کنسيم. 
جست‌وجوی دانش بیش‌تر, از طریق پژوهش 
علمی باعث پدید آمدن معضل اخلاقی 
چالش‌زایی برای che‏ - دانشمند می‌شود. 
تعهد و تکلیف اولیه‌ی جراحی آن است که 
کاری را انجام دهد که برای سلامت بیمارانش 
بهترین باضد " اما تاریخ گاه به شیوه‌ای 
مصیبت‌بار نشان ests‏ است که مشخحص کردن 
این که اين رابطه‌ی توأم با اعتماد دوطرفه در 
یک تجربه‌ی بالینی خدشه‌دار شده است با نه 
هیچ‌گاه استان و بی‌دردسر نبوده ee‏ 
به‌علاوه» از آن‌جا که هیچ سازمان مرکزی‌ای 
Gly‏ ارزیابی مداخلات جدید جراحی وجود 
elt‏ جراحی‌های جدید گاهی بدون اثبات 
tae TY as‏ فان سوزة استفاده مقر 
می‌گيرند. چنان‌که یکی از نوبسندگان " چنین 
تعریف بدبینانه‌ای را به نوآوری‌های جراحی 
کرده است: «هنگامی که یک جراح نوآور که 
آموزش‌هایی اعتباربخشی نشده را دیده است 
Frader and Caniano, 1998‏ - 3 


4 - Lefall, 1997 
5 - McKneally, 1999, p.786 
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پزشکی بیمار بت کند. علاوه بر ارزیابی 
گزینه‌های درمانی, با توجه به ترجیحات بیمار؛ 
جراحان گاهی با بیمارانی روبه‌رو می‌شوند که 
اصرار می‌ورزند درمان به شیوه‌ای انجام 35 
که دربردارنده‌ی خطر افزوده است. 

مثالی در op!‏ رابطه که فراوان نقل شده 
البسم نیمارشتعلن sp OES Gad aaa‏ 
است که از دریافت Ope‏ در حین جراصی 
امتناع می‌ورزد ‏ چنین درخواستی جراح را از 
نظر اخلاقی در وضعیت Ll‏ تصمیم در 
این‌باره قرار می‌دهد که آیا pee‏ این کار برای 
بیمار ادن SIS‏ اسست. کته egg‏ ان 
پذیرش خواست بیمار را توجیه کند یا نه؟ 

تعارض منافع 

لازم است که جراح هرگونه تعارض منافع 
بالقوه را آشکارسازی کند. این تعارضات 
منافع til dle WE‏ چنان که جرج برنارد شاو" 
در «معضل دکتر: یک تراژدی» آورده است: 
«هر ملتی که ذهنی سالم داشته باشدء می‌بیند 
که برای داشتن نان باید به نانوایان» منافع 
مادی اعطا کند و همین‌طور جراحان برای 
آن که پایتان را ببرند باید منافعی مالی در این 


1 - Zaroff, 2005 b 
2 - George Bernard Shaw (1946) (نویسنده‎ 


و طتزپرداز بریتانیایی - مترجم) 
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آشکارسازی و dol‏ رضایت آگاهانه غالبا Ls‏ 
بخشی ادیده گرفته می‌شود. جراح» هنگامی 
که با بیماری رویاروی می‌شود که نیاز 
اورژانسی به درمان دارد باید اقتدار زیادی را 
بر عهده بگیرد. بیماری را باید اورژانسی 
فرض کرد که فوربت مراقبت از او مهم باشد 
و به او فایده برساند. متون موجود چنین 
Ul pe‏ می‌کنند که برای توجیه درمان بیمار 
اورژانسی پیش از احذ رضایت آگاهانه سه 
پیش فرض لازم است: Soph‏ هدف پزشکی 
حفظ و نگه‌داری از زندگی است. این فرض 
که اغلب بیماران خواهان آنند که زندگی‌شان 
نجات داده شود و cal‏ شرط که gals‏ 
مداخله‌ی مورد نظر بر خطرات ای aula‏ داشته 


ی 


در نهایت؛ Whole‏ علیرغم گستردگی 
مهارت هایشان. توانایی درمانگری محدودی 
دارند. تصمیم‌گیری درباره‌ی این که چه زمانی 
از ادام هی درم‌آن جراحی برای بیمار 
چشم‌پوشی کنند» از نظر عاطفی و اخلاقی 
برای OLE!‏ سخت طاقت‌فرساست. سازر در 
روایت وه در کاب ed ls‏ ام در 


3 -Mattox and Engelhardt, 1998 
4 - Richard Selzer, The Doctor Stories 1998 
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می‌آید تا با مهارت‌هایی تأییدنشده درمان‌هایی 
روایی‌سنجی نشده را به ببمارانی عرضه JUS‏ 
که یف او اعتمتاد ileal‏ دون بت 
فاجعه روبه‌رو هستیم.» 

در نهایت. باید به ob‏ داشت که مداخله‌ی 
J,‏ - شاهد (مسورد - شاهد) در 
کارآزمایی‌های جراحی WE‏ برای بیمار بسیار 
تهاجمی است. بسرای Lite‏ استفاده از 
«جراحی‌های دروغین» (Sham (placebo)‏ 
Surgeries)‏ به‌عنوان tale‏ هم‌چنان موضوع 
مناقشات اخلاقی داغی است". به‌عنوان مثال» 
موضوعی که انیا در همین رابطه در مقالات 
مطرح شده است. عبارت است از ایجاد 
حفرات کوچک بر روی جمجمهی بیمار 
به‌عنوان درمان شاهد برای ارزیابی درمان 
جدیدی Gly‏ بیماری پارکینسون . 

بیماران اورژانسی 

بسیاری از پرچالش‌ترین معضل‌های 
De!‏ که پیش روی جراحان قرار می‌گیرند. 
در حین درمان بیمارانی رخ‌نمایی می‌کنند که 
در وضعیت اورژانسی قرار دارند. در این 
وضعیت» گفت‌وگوهای پیش از عمل همانند 
وسیله‌ی تجملی دست‌نیافتتی جلوه می‌کنند و 


1 - Macklin, 1999; Albin, 2005 
2 - Albin, 2002; Kim et al., 2005 
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تحلیل اخلاقی انجام می‌گیرد که طی آن Jah‏ 
این موارد در نظر گرفته شود: مسژولیت‌های 
مبتنی بر اعتماد متقابل جراح و Olen‏ فواید و 
خطرات نسبی هر گزینه. حقوق و ارزش‌های 
Ghee‏ و الزامات مرتبط با تخصیص منابع 
محدود با عدالت و برابری. در نمایی از جراح 
خواسته می‌شود که با توجه به ملاحظات 
پیش گفته یک نتیجه‌گیری را اتخاذ و توجیه AS‏ 
dob‏ در اوایل گفت‌وگوهای پیش از chee‏ 
LL che‏ اين نکته را دریابد که بیمار تا چجه 
حد ble‏ است که در اين فرابند تصمیم‌گیری 
مشارکت کند. اگرچه تمایل Oley‏ نسبت به 
مار کت شک Fea Rane Pao oY Brew‏ 
باشد. نشان داده شده است که تشویق کردن 
بیماران به مشارکت و تسهیل آن» نه تنها 
ارتباط بیمار - جراح را تقویت می‌کند بلکه 
هم‌چنین پیامدهای کلی مرتبط با سلامت را 
ارتقا می‌بخشد . بیمار ممکن است کم یا بیش 
a,‏ مشارکت در فرایند تصمیم گیری تن دهد 
اما ارائه‌ی گزینه‌ها همواره روی می‌دهد. علاوه 
بر درجه‌ی تمایل به مشارکت» جراح باید 
مشخص کند که LG)‏ بیمار از ظرفیت 
تصمیم‌گیری درباره‌ی درمان برخوردار است 
یا نه؟ ما به‌سادگی خاطر نشان می‌کنیم که 


3 - Siegler, 1996 
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را در هنگام پذیرش بیهوده بودن مداخلات 
بیش تر به نصویر کشیده است. در بسیاری از 
موارد بیماران از قبل تصمیم خود را در 
این‌باره ابراز کرده‌اند که در صورت وقوع 
شرایط شدیداً بحرانی, چه خواسته و توقعی از 
جراح خود دارند. در این حالت» چالش اصلی 
جراح این است که مشخص کند آیا تصمیم 
قبلی ابرازشده از سوی بیمار در وضعیتی که 
پیش آمده است» صدق می‌کند یانه؟ منابع 
زیادی برای کمک به جراح در جهعت 
تصمیم‌گیری وجود دارد. اما اگر هرگونه شکی 
وجود داشته باشد و منافع درمان بر خطرات 
آن برتری داشته باشنده بهترین توصیه به 
جراح آن است که به درمان اقدام ورزد . 

چه رویکردی باید در عمل به اخلاق 
جراحی داشته باشیم؟ 

گفت‌وگوهای پیش از عمل 

ماددر ایرنتها سای راکته pi Prom Var‏ 
شاه اتف برگزیده‌ايم تا گفت‌وگوهای slag‏ 
- جراح و Liles‏ تصمیم‌گیری تسهیل شود. 
AI‏ جراح Lb‏ حقایق مرتبط را شناسایی HS‏ 
به‌ویژه انتخاب‌های درمانی موجود و این‌که 


1 - Emanuel et al., 1994; King, 1996 
2 - McCullough et al., 1998b 
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نامنظم او سخن گفته بود. به‌شدت ترسیده 
oy‏ زیرا فکر می‌کرد که جراح از تبدیل ایمان 
مذهبی او علیرغم میل باطنی‌اش سخن 
Basle tia ek gS ts‏ ۳ ۱۶ 
کلامی موثر می‌تواند از احتمال سوءتفاهم 
بکاهد و به برقراری رابطه‌ی کارآمدتر بیمار - 
جراح کمک AS‏ برای آن‌که بیماران بهنرین 
تصمیم ممکن را BS‏ جراح این وظیفه‌ی 
اخلاقی را نیز بر عهده دارد که در رابطه با 
پی آمدهای مورد انتظار هر گزینه‌ی درمانی 
اطلاعات کافی را به او بدهد. اغلب جراحان 
به‌وضوح آمارهای رسمی و منتشرشده را 
درباره‌ی پی‌آمدهای مداخله برای بیمار حود 
بیان می‌کنند» حال آن‌که تجربه‌ی ما حاکی از 
آن است که تعداد کمی از جراحان آمارهای 
مربوط به‌کار شخصی خودشان را برای بیمار 
آشکار می‌نمایند. در ایالات متحده بسیاری از 
انجمن‌های پزشکی le‏ مانند GIS‏ آمربکایی 
جراحان و انجمن پزشکی آمریکا؛ از کنار 
پرسش آشکارسازی کامل» رد:شده‌اند و تتها 
به بیاناتی غیرمشخص بسنده کرده‌اند» نظیر: 
«صلاحیت انجام مداحلات جراحی به‌عنوان 
جراح مسوول LL‏ مبتنی باشد بر ALS‏ بودن 


ری وت ون تجربه‌ی تداوم‌یافنه و 


3 - Zaroff, 2005 c 
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che‏ به‌ویژه باید به ob‏ داشته باشد که هر 
چه هزبنه‌ی تحمیلی به بیمار در اثر خودداری 
از درمان Wh‏ می‌روده بر بار اثبات ظرفیت و 
صلاحیت تصمیم گیری او نیز افزوده می‌شود ‏ 
در نهایت» پزشک هم از نظر اخلاقی و هم از 
نظر قانونی ملزم است که اطمینان حاصل BS‏ 
که بیمار, اطلاعات مورد بحث را درک 
می‌کند. غالبا اثر هیجانی اطلاعات. توانایی 
بیمار را در به‌حاطر سپردن آن‌چه مورد بحث 
قرار گرفته است محدود می‌کند. حاضر بودن 
یک عضو خانواده پا دوست نزدیک ghey‏ در 
حین گفت‌وگوها اثربخشی مذاکرات را 
بیش تر می‌کند. پیچیده بودن واژگان پزشکی 
نیز می‌تواند منبعی برای کلافه و سردرگم 
شدن بیماران باشد و جراح وظیفه دارد که به 
بیمار خود کمک کند تا بر اين دشواری فائق 
آید. به‌عنوان مثال از این گوئه سومبرداشت‌ها 
به خاطره‌ای از نویسندگان gol‏ فصل اشاره 
می‌کنیم. یک راهب کاتولیک که به پیمارستان 
مراحعه کرده بود» هنگامی که جراح بهودی او 
درباره‌ی «تبدیل قلبی » و «تبدیل» ضربان قلب 


Mattox and Engelhardt, 1998‏ - 1 
۲- در این‌جا cardioversion‏ به تبدیل قلبی و 


18 به نبدیل کردن ترجمه شده است 
که در زبان انگلیسی واژه‌ی اخیر به معنای تغییر 


one‏ و Oath‏ نیز می‌باشد - مترجم. 
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ولیکن همان‌طور که لو" اشاره کرده است. در 
دسترس قرار دادن این اطلاعات موجب یدید 
آمدن بحث‌های اخلاقی تازه‌ای در این‌باره 
می‌شود که چگونه اين داده‌ها با بیش‌تربن 
دقت و Come‏ ارائه شوند و چه کسی باید به 
آن‌ها دسترسی داشته باشد. تا زمانی که توافق 
نظر جامع‌نری به‌دست آیده هم‌چنان هر جراح 
Sy jue‏ آشکارسازی کافی اطلاعات مربوط به 
نتایج کار شخصی خود خواهد بود. 

بیماران اورژانسی 

هنگامی که جراح در درمان بیماران 
آورژانسی» پیش‌فرض‌هایی را مسلم در نطر 
می‌گیرد» این خطر برای او وجود دارد که 
تصمیماتی اخذ نماید که از نظر اخلاقی 
ناموجه باشند. جراح باید در ابندا پاسخ این 
پرسش را مشخص کند که LT‏ سیر اقدامانی که 
برگزیده است در بردارنده‌ی بهترین منافع 
برای بیمار و مطابق با خواسته‌های او هست؟ 
به‌علاوه. اگر cle‏ به اين نتیجه‌گیسری برسد 
که با گزینه‌های درمانی در دسترس نمی‌توان 
به بیمار کمک کرد پيشنهاد کردن یک عمل 
جراحی از نظر اخلاقی قابل توجیه نخواهد 
بود . برای آن‌که جراح در bel‏ این تصمیمات 


5 - Lo, 2000 
6 - Halevy and Brody, 1996 
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مهارت نشان داده شده از سوی فرد » و «ثنها 
از طریق آشکارسازی کامل است که بیمار قادر 
می‌شود تاتصمیماتی آگاهانه درباره‌ی 
مزاثبت‌هان Shi Se‏ تخود PLS LS‏ 
بسیاری از OT‏ تداوم این ابهام در 
نهادهای پزشکی را سورد نقد قرار داده‌اند. 
کبک یی از ۲۵ تال داش اواج وی راد 
تلقی‌ها و بازتاب‌های پیرامون خطای پزشکی 
در عملکرد جراحی را در اثر خود به‌نام: 
«ببخش و به ob‏ داشته باش: مدیریت خحطای 
پزشکی » مورد مطالعه قرار داد. چند سال 
پیش» در مقاله‌ای * به‌نحوی منطقی از افزایش 
دسترسی بیماران به عملکرد مقایسه‌ای بالینی 
جراحان دفاع oS‏ به‌علاوه» بی‌میلی جراحان 
درداشتا وتا نم آمار نتایج کار شخصی, در 
Cale‏ بسیاری از بیماران و حرفه‌مندان 
سلامت را بر آن داشته است که این خواسته 
را مطرح کنند که sly‏ دستیابی به شفافیت 
بیش‌تر خزانه‌ی اطلاعاتی تهیه شود و در آن 
نتایج اختصاصی کار هر جراح ثبست گردد. 


1 - American College of Surgeons, 1997 

2 - American Medical Association, 
Council on Ethical and Judicial 
Affairs, 1994 b 

3 - Bosk, 1979; Forgive and Remember: 
Managing Medical Failure 

4 - Clarke and Oakley, 2004 
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نماید. این سناریو که ناشی از ضرورت است» 
top‏ حادث می‌شود. در Sle ye‏ بالینگران 
باید به یک محدودیت مهم در چنین 
بش فرش آگاه‌باشتد: ol Sb‏ تباید دران 
اورژانسی را بدون Sel‏ رضایت تجویز کنند. 
اگر باور داشته باشند که بیمار در صورت 
es es 2 tls‏ آنندوش اد واود شی کبرد . 
به‌عنوان روش جایگزین؛ she‏ بیمارانی که 
ظرفیت محدودی دارند پا در شرایطی که زمان 
بسیار باارزش است. جراحان می‌توانند 
ویراستی eb gS‏ از فرایند رضایت را به‌کار 
گیرند. در شرایط ایده‌آل. هنگامی که زمان 
اجازه می‌دهد» جراح یک تصمیم گیرنده‌ی 
oii ee‏ 0( 
J!‏ رضایت. نماینده‌ی بیمار باشد. در اغلب 
موارد cul‏ راه‌حل بهترین شیوه برای احترام 
کر rics ce‏ ۱ 
اصلی در رابطه با تصمیم‌گیری جایگزین 
عبارتند از پیدا کردن مناسب‌ترین فرد که این 
نقش را ایفا کند و تعیین این‌که تصمیم‌گیری 
به چه شیوه‌ای Lb‏ انجام شود . در نهایت اگر 
در حين عمل جراحی عوارضی پیش al‏ 
جراح باید تصمیم بگیرد Ue)‏ در حالتی از 


2 - Etchells et al., 1996 
3 -Buchanan and Brock, 1989; Lazar et 
al., 1996. 
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دشوار اخلاقی تنها به‌نظر نرسد. جراحان و 
احلاق‌دانان متعددی به ابداع شماهای 
طبقه‌یندی bbe‏ پراساس شدت فوریت 
(اورزانسی‌ودن) پرداخته‌اند تا تصمیم‌گیری 
درباره‌ی این که چه زمانی اقدام به درمان شود 
واتیسهیل Mees.‏ [ازامتطر اسلام‌درجفین 
مواردی» gle clad‏ قرد و انجام اقدامات درمانی 
لازم. بر احترام به آتونومی او ارجحیت دارد؛ مگر در 
را ان که رای بت رنه Oe‏ زا 
اولویت‌های دیگری وجود دارد. باید در نظر داشت 
که محدوده‌ی اخلاق در برخی موارد فراتر از قانون 
است. به‌عقوان,مقال» عدم ارائه‌ی Slee‏ درمانی 
به بیمار در شرف مرگ به‌علت عدم تمایل خانواده 
و اولیای او ممکن است پیامد حقوقی برای پزشک 
نداشته باشد اما پزشک از نظر اخلاقی ملزم است 
به هر نحو ممکن با جلب رضایت اولیا یا طرق Pe‏ 
Sly‏ اتجام (ab Cll‏ لازم سلاش مایت ] در 
نهایت» بسباری از نویسندگان بر این عقیده‌اند 
که جراحان باید WE‏ و به‌طور منظم با همتایان 
خحود مشورت کنند. 

2 )8 شا هه دنس تاو | petit‏ 
در فرایند Cols, Jel‏ آگاهانه معضل دیگری 
را نیز پدید Beale‏ در شرایطی که لس 
اورژانسی است. جراح ممکن است که بدون 
St‏ رضایت آگاهانه یا با فرض گرفتن 
cule,‏ آگاهانه‌ی بیمار به درمان او اقدام 


1 - Mattox and Engelhardt, 1998 
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تمامی تصمیم‌گیری‌ها را پیش خواهد برد. 
دکتر «ب» باید نظرات همتاپان خود را در نظر 
بگیرد و تعیین AS‏ که کدام گزینه بیش‌ترین 
سازگاری را با خواسته‌های خانم elo‏ دارد. اما 
در ule‏ مسأله‌ی پیش‌آمده ماهبت جراحی 
را دارد و اين جراح است که تصمیم‌گیری 
as‏ کاس ی ای سکول هر سای هط 
ab‏ را که جراحان بر آن حرکت می‌کنند 
بیان کرده است: 

جراحان ub‏ بسیار مواظب باشند هنگامی که 

چاقو را بر می‌دارند! زیر برش‌های ظریف ایشان 
boul‏ حرکت فاد متهم اصلی - زد My‏ 


[ به منظور تقویت how‏ ضروری است 
فصل «ارتباط پزشک و بیمار» Depart‏ بحث 
«رضایت آگاهانه» از جلد اول کتاب «پزشک و 
ملاحظات اخلاقی) مورد مطالعه قرار گيرد.] 


1 - Emily Dickinson, 1924 
2 - Surgeons must be very careful when 


they take the knife! Underneath their 
fine incisions stirs the culprit, - Life! 


فصل پنجاه و ششم - اخلاق جراحی £4 


عجله و فوربت) که آیا اتاق جراحی را برای 
مشاوره با عزیزان بیمار درباره‌ی خواسته‌های 
بیمار ترک کند» یا خود تصمیم‌گیری نماید؟ 

بحث مورد 

دکتر «ب» که با یافته‌ای پیش‌بینی نشده» 
یعنی آنوریسم آئورت. روبه‌رو شده است باید 
تصمیم بگیرد که چه اقداماتی را انجام دهد. 
LI‏ او باید ترمیم کم‌خطرتر اما ناکامل پارگی 
اکف ریش را انتخاب کند با دست به ترمیم 
تهاجمی‌تر و کامل بزند که در آن آئورت 
بالارونده با گرافت تعویض می‌شود و منفذ 
رگ‌های کرونری به گرافت متصل می‌گردد؟ 
دکتر «ب» Lb‏ در ابتدا با پزشک و متخصص 
قلبی که بیمار را به او ارجاع داده است 
مشورت کند. سپس در صورت امکان» 
تصمیم گیرنده‌ی جایگزین بیمار باید از علل 
انجام اقدامات علیرغم خطرات افزوده آگاه 
شود. اگر به این فرد Sad‏ شود که خطرات و 
فواید هر گزبنه را درک کند» بهتر خواهد 
توانست که بگوید ترجیح خانم اگر به 
هوش بوده جه می‌توانست باشد. 

A Be arcs giles‏ بان قح 
ممکن از پیش با بیمار به گفت‌وگو گذاشته 
شوند. در عین Le‏ هنگامی که در حین 
جراحی عوارضی غیرهترقبه پیش می‌آید 
نهایت اعتمادی که بیمار به جراح خود دارد. 
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آقای «go>‏ در ایالت میسوری قرار است به 
جرم تجاوز و قتل یک کودک اعدام شود. او dele‏ 
حکم خود اعتراض می‌کند بر اين مبنا که تزریق 
ماده‌ی مرگ‌زا به‌طور بالقوه زندانی را در معرض 
رنج طولانی‌تری در حین فرایند اجدام قرار می‌دهد. 
pa gk alo‏ نهد که بای اطیتان ار Peis‏ 
بیهوشی پیش از تجویز ماده‌ی فلج‌کننده و پتاسیم 
یک متخصص بیهوشی باید در محل اعدام حضور 
داشته باشد. این حکم هم‌چنین بیان می‌دارد که 
متتعصص بیهوشی yb‏ شخصا کار محلوط کردن و 
تزریق داروها را انجام دهد يا مستفیماً بر این کار 


نظارت داشتته باشد. 


زد زد 


فصل ۵۷ 
اخلاق طب بیهوشی 


Gail A. Van Norman 


خانم «سی» زنی ۸۶ ساله است که دچار 
سرطان متاستاتیک روده‌ی بزرگ می‌باشد و قرار 
است که برای درمان انسداد روده تحت عمل 
جراحی قرار گیرد. فشار خون او بایین و سرعت 
ضربان قلب او بالاست. او با انجام پایش تهاجمی 
(invasive monitoring)‏ موافقت می‌کند اما 
pel‏ می‌کند که در صورت وقوع ایست قلبی در 
حین عمل جراحی» نمی‌خواهد احیا شود. che‏ او 
می‌گوید که از آن‌جا که او قرار نیست Lol‏ شود 
(no code)‏ پایشگر تهاجمی نیز کار گذائنته 


as 


سود 
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متخصص بیهوشی ممکن است تعارض میان 
اصل DE!‏ احترام به اتونومی و انتخاب 
بیمار و الزام > glad‏ سودرسانی را تجربه 
کند. در مورد اعدام متخصصان بیهوشی باید 
به این پرسش پاسخ tas‏ که UT‏ باید در 
اقداماتی درگیر شوند که به‌طور سطحی به 
مراقبت پزشکی شباهت دارند اما از نظر 
اخلاقی در واقع ار فلسفه‌ی حرفه‌ی 
Bl Shs‏ که بر ارزشنهادن» Gaye‏ 
انسان. احترام به افراد و پذیرش مسوژولیت 


احلاقی اقدامات خود مبتنی است؟ 


چرا اخلاق طسب بیهووشسی دارای 
اهمیت است؟ 
اخلاق 


بیمار دارای ظرفیت با اتونومی LE‏ 

این که از بیمار درخواست می‌شود که 
اجازه دهد یک مداخله‌ی پزشکی Sly‏ او 
انجام ays.‏ این معنی را هم در دل خود دارد 
که slay‏ می‌تواند گاهی از دادن این اجازه 
خودداری کند. پزشکان وظیفه دارند که به 
خودداری آگاهانه و توأم با ظرفیت بیمار از 
پذیرش درمان احترام بگذارند» زیرا در غیر 
این صورت» فرایند «رضایت» از و و 
a‏ تین تهی. افی‌ شود نی »میات 
«رضایت آگاهانه» و «عدم پذیرش آگاهانه» 


به‌ویژه هنگامی obj‏ می‌شود که اقدام مورد 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


اخلاق طب بیهوشی چیست؟ 

تعارض‌های مرتبط با انتخاب‌های پیمار و 
اتونومی او به‌طور ویژه‌ای در طب ببهوشی 
چالش‌برانگيزند چرا که مراقبت‌های طب 
بیهوشی" به‌طور Goa‏ هوشیاری she‏ را 
تغییر می‌دهد» در ظرفیت تصمیم‌گیری او 
sy, cine‏ مر کت و aga‏ ما ار وا 
محدود یا مضمحل می‌سازد. گاهی از 
متخصصان بیهوشی این انتظار می‌رود که 
دانش و مهارت‌های خود را با هدف از Oe‏ 
بردن مقاومت بیمار به‌کار گیرند. چنین 
انتظاراتی موجب پدید آمدن تعارض‌هایی با 
ارزش‌های محوری در عملکرد اخلاقی طب 
ییهوشی و خود پزشکی می‌شود. حرکت در 
مسیر پر پیچ و خم Ole‏ اصول اخلاقی ناظر 
بر انتخاب gly‏ ایفای Gl se‏ خیرخواهانه و 
پایبندی به تعهد حرفه‌ای. مستلزم درک 
ارزش‌ها و اصول اخلاقی است» نظیر: احترام 
به اتوتومی بیمار سودرسانی؛ زیان نرساندن» 
پاشذاشت کرامت SEs‏ « ارتقای eal‏ همان 
و پایبندی به تعهد حرفه‌ای. هنگامی که بیمار 
با انجام Lol‏ در GUI‏ عمل مخالف است؛ 
۱ - لطفاً توجه داشته باشید که anesthesia‏ در 

فارسی معمولا به بیهوشی ترجمه می‌شود, در اصل 


دربردارنده‌ی بیحسی و بیهوشی است. - مترجم 
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عمل در پی ایست قلبی بمیرد در حالی که 
ایست قلبی به احتمال زیاد قابل درمان بوده 
است. از دید بسیاری از پزشکانی که در BUI‏ 
عمل کار می‌کنند. بر خلاف اصل سودرسانی 
می‌باش... اما بیماران ممکن است باور نداشته 
بائنند که این احیا از ایست قلبی برایشان 
«سودرسان» است» وقتی که در پی آن با 
نقصان‌های حسمانی شدید و برای مدت 
اندکی زنده خواهند BL‏ و به‌زودی در اثر 
بیماری She,‏ که از قبل دارند. خواهند مرد. 
در وزن‌دهی به باورهای بیماران و یزشکانشان» 
پزشکان از نظر اخلاقی موظفند که اولویت را 
به درکی بدهند که بیماران از منافع و زیان‌های 
ale‏ بزای. خودشان BW.‏ ۰ بوخ او 
متخصصان بیهوشی چنین ادعا می‌کنند که 
طب بیهوشی «احیای مستمر و جاری» است و 
اين دو (یعنی بیهوشی و احیا) را نمی‌توان از 
هم جدا کرد. این ادعای تأسف‌آور 
کریزدارنلی! ۱ Ogos. ay‏ که گومی 
بیهوشی از آن‌چه Lely‏ «هست؛ خطرناک‌تر 
است و احتمال وقوع ایست قلبی در اتاق 
عمل بیش از دیگر موقعیت‌های بیمارستانی 
است. حال آن‌که برعکس این ادعا صحبح 
Clemency and Thomson, 1993;‏ - 5 


SUPPORT Principle Investigators, 
1995; Wenger et al., 1997 


فصل پنجاه و هفتم - اخلاق طب بیهوشی ۶۱۵ 


نظر باعث حفظ زندگی بیمار شود حال آن‌که 
گزینه‌ی دیگر به مرگ او منجر گردد. 

پزشکان غالباً استدلال می‌کنند که منافع 
cle!‏ قلبی ریوی (CPR)‏ در اتاق dee‏ بر 
زیان‌های آن غالب است. CPR‏ در بیمارستان 
با فیزان بقای کلی پاییتم معادل Ve‏ ۱۵,۶ 
درصد" و با آسیب‌های نورولوژیک شدید و 
تاتوان eats‏ «همراهزاست: پرهکش مان بقا 
برای CPR‏ در اتاق عمل به ٩۰‏ درصد نزدیک 
است . این تفاوت بازتاب‌دهنده‌ی علل 
زمینه‌ای ایست قلبی در هر کدام از این دو 
موقعیت است؛ موارد ایست قلبی در 
ob UWE wk uly‏ از بیماری‌های شدید 
tl clays‏ هنگامی که ایست قلبی در 
شرایطی رخ می‌دهد که پایش (مونیتوربنگ) 
انجام نمی‌گیرد. Lol‏ ممکن است با تأخیر 
انجام شود. و این خود در ضعیف شدن نتایج 
سیم است. در fae GUI‏ علل زمینه‌ای ایست 
قلبی WE‏ قابل شناسایی و قابل اصلاح‌اند و 
مداخله بلافاصله صورت یبرد 


این‌که اجازه داده شود بیماری در اتاق 


1 - Brindley et al., 2002; Myrianthefs et 
al., 2003; Abella et al., 2005 

2 - Zandbergen et al., 2003 

3 - Reis et al, 2002 

4 - Olsson and Hallen, p88; Sprung et ولو‎ 
2003 
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ایست قلبی ناشی از واکنش‌های دارویی» 
هو نریزی. NG.‏ اریتمی seal‏ رشله,؛فرپزائن 
دستکاری‌های جراحی. در Se ge‏ غالبا 
عوارض را نمی‌توان به تنها یک عمل يا یک 
عامل نسبت داد و نیز معمولاً عوارض ناشی از 
مراقبت els‏ با سهل‌انگاری نیستند. درمان‌های 
ay!‏ و درمان‌های عوارض درمان‌های اولیه. 
هر دو at)‏ در مشکلی دارند که بیمار ly‏ 
آن به جست‌وجوی مراقبت پزشکی برآمده 
است و مشکل بتوان نتیجه گرفت که بیمار 
ممکن است از پذیرش یکی خودداری کرده 
باشد اما این خودداری در مورد دیگری صادق 
راک 

در che Sey! cule‏ از انجام عمل 
جراحی که بیمار خواهان Of‏ است» نظیر 
جراحی تسکین انسداد روده. خودداری AS‏ 
مگر به این شرط که slay‏ بپذیرد مداخلاتی 
Ko‏ که او خواهان آن‌ها نیست و چزء 
لاینفک جراحی هم به‌شمار می‌آینده نظیر 
CPR‏ نیز در صورت لزوم به انجام برسند. 
اقدامی توأم با اجبار است و بنابراین» از نظر 
اخلاقی درست نیست. [همان‌گونه که قبلاً نیز 
اشاره شد. در تصمیمگیری اخلاقی مبتنی بر 
دیدگاه pul‏ اتونومی بیمار به‌تنهایی محور قرار 
نمی‌گیرد و پزشک مسلمان yh‏ مبانی دینی و 


2 - Ross, 2003 
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است. اگرچه مراقبت بیهوشی و CPR‏ برخی 
تکنیک‌های مشترک دارند» اما همیشه به‌راحتی 
از یکدیگر قابل افتراق‌اند. آیا یک متخصص 
بیهوشی می‌تواند با جدیت استدلال AS‏ که 
Gly‏ که در حین لاپاروسکوپی انتخابی 
تحت ونتیلاسیون مکانیکی قرار گرفته است؛ 
در حال Leb‏ شدن» است؟ پا CPR‏ بخشی 
روتبن از مراقبت‌های بیهوشی است؟ اگرچه 
Sp‏ از مداخلات نگه‌دارنده‌ی زندگی نظیر 
ونتیلاسیون کمکی در حین برخی از 
جراحی‌ها ضروری‌اند. CPR‏ هرگز بخشی 
جداناشدنی از جراحی نیست و به‌ندرت در 
اتاق عمل به آن نیاز پیدا می‌شود و تنها برای 
درمان عوارض نادری به‌کار می‌آید که پزشکان 
GUI‏ عمل مشتاقند که از آن‌ها جلوگیری کنند. 
بسیاری از پزشکان چنین احساس می‌کنند که 
ممکن است درست باشد که به بیماری که 
پیش‌تر دستور عدم (DNR) be!‏ برایش داده 
شده اجازه داده شود که در اثر بیماری ترمینال 
حودش فوت کند اما از نظر احلاقی موظفند 
که بیماری را که ایست قلبی‌اش در اثر 
اقدامات پزشکان ایجاد شده است؛ نجات 
دهند . مثال‌های این حالت عبارتند از موارد 


1 - Casarett and Ross, 1997; Casarett et 
al., 1999 
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داشگ ناشاک رن ال یمان ام مه 
آسیبپذیرترین اقشار جامعه‌اند. این آسیب‌پذیری 
در تلاش‌هایی بازتاب بافته است که برای به نظم 
درآوردن رفتار دولت یا پژوهشگران پزشکی 
با زندانیان به انجام رسیده‌اند. 

کد نورمیرگ" که استفاده از آزمودنی‌های 
انسانی در پژوهش‌های تجربی پزشکی را 
محدود می‌کند. از تجربه‌هایی نشأت گرفته که 
در oe‏ جنگ جهانی دوم بر روی زندانیان 
Cope‏ پلیرفته بود. کنوانسیون سوم ژنو 
سازمان ملل متحد (UN)‏ رفتار انسانی با 
اسرای جنگی و محافظت از ایشان در برابر 
خشونت. ایجاد رعب و وحشت. تحقیر با 
نمایش عمومی. شکنجه با اجبار را الزام 
Gags pln Cassy ais‏ «جالکی Shug‏ 
محدودیت شدید اتونومی است. ما اعدام» 
SOLE‏ نهایت تخریب اتونومی است. زندانیان 
معمولاً با اراد‌ی آزاد. خواهان اعدام خود 
نمی‌شوند و اگر چنین کنند می‌توان ناتوانی 
ذهنی را به‌عنوان دفاعی ade‏ اعدام شدن 
ایشان مورد استفاده قرار “ols‏ در رابطه با 


اتونومی و حقوق» وضعیت فرد زندانی بیش‌تر 


2 - Baum, 2001: Clark, 2006 
3 - Nuremburg Code, 9 
4-UN, 1949 

5 - Blume, 2005 
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برخی قواعد اسلامی مانند «لاضرر و لاضرار؟ را 
لحاظ نماید. از سوی دیگر» در مواردی که خواست 
بیمار با عقاید دینی پزشک متعارض است. پزشک 
می‌تواند از اجرای درخواست بیمار استنکاف ورزیده 
و در صورت صلاحدید, بیمار را به پزشک دیگری 
ارجاع نماید. ] 

همان‌طور که ‘Sly‏ بیان کرده است: 
«جراحی ممکن است درمانی تسکینی برای 
یک بیماری لاعلاج باشد. تعلیق دستورات 
DNR‏ در oe‏ و حول و حوش عمل جراحی 
بیمار را در موقعیتی غیرمنصفانه قرار می‌دهد 
aS‏ گر وان Ub‏ منافع درمان تسکینی را با 
خطرات ole!‏ ناخواسته بسنجد.» 

بیمار دارای ظرفیت با اتوئومی محدود شده 

اصول Gale‏ حرفه‌ی پزشکیء کشتن را 
منع می‌کنند» اما امروزه در فرهنگ‌های مدرنی 
که مشارکت پزشک را در ختم حاملگی, 
شودکشی: با کمک og, WEG)‏ اتانازی 
می‌پذیرند. اين LL Spel‏ مورد بازنگری و 
اصلاح قرار بگیرند. استدلال‌هایی که از 
درگیرشدن پزشک در اعدام حمایت می‌کنند 
We‏ اصل احترام به «اتونومی» را مورد استناد 
قرار می‌دهند با این قصد که به زندانی کمک 


شود که شیوه‌ی «مطلوب» خود از مرگ را 


1 - Walker, 1991 
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بی‌درد و «انسانی» احکام اعدام دارند. 
بررسی‌های پزشکی قانونی نشان می‌دهند که 
تمامی روش‌های ee pltel‏ 8 «پزشک 
asl patie olla‏ اوه زان رخوارض Jl‏ 
رایج‌ترین مشکلات همراه با تزریق مرگ‌بار 
عبارتند از: دشواری در Uy‏ کردن رگ و نفوذ 
دردناک داروها به بافت زیرجلدی که موجب 
به تأخیرافتادن شروع بیهوشی نیز می‌شود" 
یک مطالعه‌ی اخیر مطرح کرد که سطوح 
خونی داروهای خواب‌آور تجویزشده در حین 
اعدام با تزریق مواد کشنده. در تفریباً نیمی از 
oul ys‏ کم‌تر از مقداری بوده است که برای 
اطمینان از وقوع بیهوشی لازم است " مستندی 
ور ونان BBs‏ مات ور 
صورت اجرای اعدام bug‏ پزشک» به‌نحو 
معنی‌داری کم‌تر می‌شوند» چرا که عوارضی 
نظیر دشواری دسترسی به رگ‌های وریدی و 
هوشیاری بیمار تحت بیهوشی عمومی در 
ge‏ مراقبت‌های پزشکی روتین نیز رخ 
می‌دهند. استدلال‌هایی که به اصل سودرسانی 
برای توجیه مشارکت Say‏ در shel‏ اعدام 
مجرمان جنایی استناد می‌کنند. دچار خطای 
منطقی «شیب لغزنده» (Slippery slope)‏ نیز 


2 - Khan and Leventhal, 2002 
3 - Koniaris et al., 2005 
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از آن‌که ant‏ به فرد al‏ دارای اتونومی EL‏ 
شبیه به نوجوان آسیب‌پذیری است که ظرفیت 
هوشی دارد اما بسیاری از حقوق قانونی را 
کسب نکرده است. استدلال‌هایی که به قصد 
توجیه مشارکت پزشک در اعدام عرضه 
می‌شوند می‌توانند در تئوری به ارزش اخلاقی 
be‏ کرامت انسانی فرد زندانی - و نه به 
احترام به اتونومی ناموجود - استناد کنند. 
اقلا قفاب هقی ما مامتان 
می‌گویند که برای chal‏ اعدام نباز به پزشک 
است تا بیش‌ترین تسکین رنج برای فرد 
محکوم به عمل آید. اين استدلال‌ها مبتنی بر 
مفهومی نادرست از (رنج» ot)‏ را معادل 
ی هام تیان Ase‏ که قرف اف اهر 
حین اعدام تجربه می‌کند») و نیز مفهومی 
مهافت i‏ ستو فرشا gis Bolter‏ رتور 
تنها از روی یک جنبه از فرایند اعدام 
می‌سنجند. اعدام باعث ایجاد رنج در اشخاص 
زیادی می‌شود. شامل خانواده‌های قربانیان؛ 
GIS Hele‏ و کار کنان 1S) GI‏ 
See‏ با روش‌های پزشکی قابل تسکین 
as‏ هم چنین» داده‌هایی دال بر این وحود 
ندارد که تکنسین‌های Ls‏ در مقایسه با 
waz‏ توانایی کم‌تری در اجرای MS‏ 


1 - Osofsky and Osofsky, 2 
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اعدام با برقراری دار مجازات صورت می‌گیرد که هر 
چند در ظاهر خشن‌تر از تزریق دارو به‌نظر می‌رسد 
ولی طی آن دخالت مستقیم فرد دیگری در مرگ 
اعدامیء به حداقل می‌رسد. دخالت پزشک در مرگ 
دیگران» با توجه به جایگاه طبابت و انتظار 
شفابخشی از او در جامعه. پسندیده نیست. ] 

قانون 

دستور عدم Lol‏ در GUI‏ عمل 

داد گاه‌ها بی‌تردید از Ge‏ بیمار دارای 
ظرفیت بر عدم پذیرش مداخلات نگه‌دارنده‌ی 
حیات و اعلام عدم پذیرش درمان برای زمانی 
که هوشیاری ندارند. دفاع cil] PS go‏ 
موضوع شامل دادگاه‌های ایران نمی‌شود] از آن‌جا 
که مراقبت‌های طب بیهوشی معمولاً با توانایی 
بیمار در اخذ و ابراز تصمیمات تداخحل پیدا 
ys‏ کته دادگاه‌ها به.ایرن شیجه رسیده‌اند که 
متخصصان بیهوشی این تعهد قانونی را دارند 
که در GUL‏ عمل از Oley‏ در برابر مداحلات 
ناخواسته محافظت به‌عمل آورند". Peel‏ 
پزشکان در موردی که احیای ناخواسته 


موجب بقای slag‏ اما ناتوانی شدید او شده 


5 - In the Matter of Quinlan, 1976; 
Barber v. Superior Court, 1983; 
Cruzan v. Director MDH, 1990 

6 - Schloendorff v. Society of New York 
Hospital, 1914; Kroll, 1992 
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شده‌اند. چرا که این مشارکت می‌تواند به 
مشارکت در اعدام افرادی که محاکمه‌ای منصفانه 
نداشته‌اند يا ple‏ انواع اعمال زور و فشار بر افراد 
hah doce‏ مشارکت پزشک در اعدام موجب 
وارد آمدن زیان بسیاری می‌شود. بنابراین 
منطبق با اصل «زیان نرساندن» نیست. این کار 
باعث Say‏ شدن» اقدامی غیر پزشکی و 
نامطلوب می‌شود. این ممکن است یادآور 
سوء‌استفاده‌ای باشد که در تاریخ از 
روان‌پزشکی شده است تا افرادی بستری 
اجباری شوند که مشکلاتشان نه روانی؛ بلکه 
اجتماعی یا سیاسی بوده است . مشارکت در 
اعدام به پزشک نقشی دوگانه می‌دهد. 
به‌طوری که در واقع از طرف دادگاه عمل 
می‌کند اما به‌نظر می‌رسد که طرف ghey‏ را 
ی این ممکن است موجب خدشه‌دار OAS‏ 
احترام و اعتماد عمومی شود و گاهی نیز (در 
صورت خطای دادگاه» ممکن است موجب 
مشارکت پزشک در اعدام فردی بی‌گناه 
[در ایران و بسیاری از کشورهای اسلامی» انجام 
Silver, 1986; Van Es, 1992;‏ - 1 
Pelligrino, 1993; Pelligrino and‏ 
Thomasma, 2000‏ 
Rood, 1979; Gluzman, 1991; Adler et‏ - 2 
al., 1992‏ 
Silver, 1986; Van Es, 1992;‏ - 3 
Pelligrino, 1993‏ 


4 - Hinman, 1944; Dieter, 2004; Gross ct 
al., 2005 
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داد که یک متخصص بیهوشی باید کار مخلوط 
کردن و تزریق یا نظارت بر تزریق دارو را بر 
عهده داشته Tush‏ 

سیاس تگذاری 

دستور عدم Lol‏ در اتاق عمل 

تعلیق اتوماتیک دستور DNR‏ در GUI‏ 
عمل با رعایت حق بیمار بر خودداری از پذیرش 
درمان ناسازگار است. دستورالعمل‌های ارائه‌شده از 
سوی انجمن آمریکایی طب بیهوشی کالج 
ام sik‏ ان ییازان ز GE‏ 
عمل و کمیسیون مشترک اعتباربخشی 
سازمان‌های مراقبت از سلامت" الزام کرده‌اند 
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AS GADNR: Sass‏ جرا 
بیهوشی دوباره به گفت‌وگو گذاشته شوند و 
اظهار داشتهاند که تعلیق اتوماتیک دستورات 
NR‏ دای مین ماس شاد 
است. گفت‌وگو درباره‌ی DNR‏ با بیماری که 


باید شامل توضیح خطرات و منافع از جمله 


2 - Michael Anthony Taylor v. Larry 
Crawford et al., 2006 

3 - The American Society of Anesthesiologist, 
1993 

4 - The American College of Surgeons, 1994 
1994 

5 - Murphy, 1993 

6 - The Jomt Commission on Accreditation 
Accreditation of Health Care 
Organizations, 1996 
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بو وال Sas: RUS‏ و sof‏ شور ماه 
متخصصان بیهوشی معمولاً ارتباط مستقیم کم‌تری 
با بیمار دارند. در مورد اخذ رضایت در خصوص 
بیهوشی يا روند آن, با رعایت اختیار فرد و آگاهی 
کافی او نیازمند توجه بیش‌تر به مسائل و 
چالش‌های DE!‏ هستیم. لذا به‌نظر می‌رسد 
تقویت آموزش‌های اخلاق حرفه‌ای در این حوزه‌ی 
پراهمیت تخصصی و تدوین راهنماهای اخلاقی 
مناسب ضروری [rob‏ 

مشارکت پزشک در اجرای اعدام 

در SVL!‏ منحده افرادی که در اجرای 
حکم اعدام قانونی مشارکت می‌کنند. از 
مجازات مصون يا اقامه‌ی دعوای جنایی یا 
مدنی در رابطه با این کارشان مصون دانسته 
شده‌اند. vo Go‏ تمامی موارد. نام افراد 
ماد lise Ves‏ ی akin‏ لد 
دشوار می‌توان مشخص کرد LIS‏ پزشکی 
مشارکت داشته است یا نه. اگرچه «تزریق 
مرگبار» به‌عنوان روشی انسانی برای اعدام 
ابداع شده است. عوارض گزارش‌شده این 
موضوع را مورد تردید قرار داده‌اند. در 
بسیاری از دادگاه‌ها حکم داده شده است که 
ترریق مرگبار ub‏ تحت نظارت پزشک به 


انجام برسد. در ایالت میسوری دادگاهی حکم 


1 - Anderson v. St. Francis - St. George 
Hospital, Inc., 1996; Osgood v. Genesys 
Regional Medical Center, 1997 
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فصل پنجاه و هفتم - DE!‏ طب بیهوشی ees || Y‏ 


اعدام» پشتیبانی می‌کند " 

رئیس انجمن آمریکایی متخصصان 
هو مدع سای ۲۹/۹۶ Practise Sel‏ 
Lbs IK‏ در اجرای حکم اعدام مشارکت 
کنند. چه به‌طور مستقیم و چه با انجام 
اقدامات فرعی و کمکیء از جمله ارائه‌ی 
توصیه درباره‌ی این‌که چه داروهایی استفاده 
می شو هی OI‏ درهان هبو LASSE‏ 
اعدام‌کننده. رابطه‌ی پزشک - بیمار بستگی به 
این اصل خدشه‌ناپذیر دارد که پزشک از دانش و 
مهارت خود تنها به نفع بیمارش استفاده کند.» 

چه رویکردی باید در Jas‏ به اخلاق در 
طب بیهوشی داشته باشیم؟ 

دستور bol ple‏ در SUI‏ عمل 

پیش‌آگهی مطلوبی که احیا در اتاق عمل 
aol‏ اين الزام را برای متخصص بیهوشی 
ایجاد می‌کند که دستورات DNR‏ را قبل از 
شروع عمل با بیمار به گفت‌وگوی مجدد 
بگذارده زیرا بیمار ممکن است که برای 
شرایط خاص جراحی تصمیمی متفاوت را 
اخذ کند. از دیگر cg‏ ارائه‌ی «فهرست موارد 


نیازمند به رضایت» در بردارنده‌ی فهرستی از 


3 - American Medical Association, 2000; 
American Society of Anesthesiologists, 
2003 

4 - Guidry, 2006 


پیامدهای مطلوب‌تر CPR‏ اگر در اتاق عمل 
انجام oS‏ باشد و پرسنل Sty‏ باید 
اهداف بیمار از درمان و اجتناب يا پذیرش او 
را ثبت نمایند. 

مشارکت پزشک در اجرای اعدام 

در ایالات متحده سازمان‌های پزشکی 
همگی مشارکت پزشک در اجرای حکم اعدام 
را غیر اخلاقی دانسته‌اند . در عين حال» هیچ 
soe‏ از اعمال مجازات انضباطی یا اخراج 
یک پزشک از حرفه fog‏ مشارکت در اعدام 
در دست نیست. در cals‏ محرمانه ماندن نام 
مشارکت‌کنندگان در اجرای حکم اعدام توان 
شئاسایی این افراد را از سازمان‌های حرفه‌ای 
سلب می‌کند. مشارکت پزشکان در اعدام یا 
اتانازی ربط ویژه‌ای به متخصصان بیهوشی 
پیدا می‌کند زیرا Late‏ مهارت‌های این رشته 
متخصصان آن را بهترین نامزد برای بر عهده 
گرفتن وظیفه‌ی, ots’‏ ساخته ابلت pl ple‏ 
انجمن آمریکایی متخصصان بیهوشی از جهات 
گوناگونی به این موضوع پرداخته است. 
دستورالعمل‌های اخلاقی این انجمن به‌طور 
خاصی از مفاد دستورالعمل انجمن پزشکی 


1 - American Medical Association, 2000; 


American Psychiatric Association, 2003 
2 - Jonsen, 1993; Truog and Berde, 1993 
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تهاجمی ممکن است به متخصص بیهوشی 
کمک کند که از ایست قلیی: = که متعاقباً مجاز 
به درمان آن نیست - پیشگیری نماید. 
مشارکت پزشک در اجرای اعدام 
استانداردهای فعلی اغلب سازمان‌های 
حرفه‌ای پزشکی. مشارکت پزشک در اجرای 
حکم اعدام را يا به‌وضوح منع می‌کنند يا 
پزشکان را تشویق به عدم پذیرش مشارکت 
می‌نماینده هر چند که این استانداردها WE‏ به 
این پرسش که lids‏ منظور از «مشارکت» 
چیست. پاسخ واضح نداده‌اند. به‌نظر می‌رسد 
که GIA‏ سازمان‌ها مشارکت رابه این صورت 
تعریف می‌کنند: حاضر بودن در زمان اجرای 
اعدام هدایت کردن مداخلات طبی مربوط به 
اعدام و تجویز اقدامات بیش‌تر در مواردی که 
Sle‏ زندانی فوراً خاتمه پیدا نکند. اخلاقی 
بودن مشارکت پزشک در اعلام مرگ (که 
ممکن است به‌طور غیر مستقیم منجر به 
تجویز اقدامات بیش‌تر از سوی پزشک در 
صورت عدم وقوع مرگ شود) یا صورت‌بندی 
روش‌های اعدام یا فرمول Gos‏ مرگبار 
هم‌چنان مورد بحث باقی مانده است. در 
بیانیه‌های pH!‏ انجمن آمریکایی متخصصان 
بیهوشی. مشارکت در جنبه‌های «فرعی» تزریق 
مرگبار هم نهی شده است " اگرجه این باور 


3 - Guidry, 2006 
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ny ba rere Pte NE‏ نگ اکن 
پیدا کنند. می‌تواند در زمانی که بیمار تحت 
استرس زیادی قرار دارد او را گیج کند تا توان 
تصمیم گیری آزادانه را از او بگیرد. از همین 
رو» برخی از نویسندگان رویکردی «معطوف 
به هدف»» را به 10718 در GUI‏ عمل پیشنهاد 
کرده‌اند که در آن تمرکز بر تمایلات بیمار در 
رابطه با نتایج cel‏ نه تکنیک‌های خاصی که 
Gly‏ رسیدن به آن نتایج مورد استفاده قرار 
Se‏ 5 ان مکی اس توا هو Bil‏ 
باشد که اگر مشکلی آشکار و قابل بازگشت 
پیدا کرد به روش طبی مناسب به آن رسیدگی 
شود اما در عبن حال خواهان آن باشد که در 
صورت بروز عوارض Ke‏ تهویه‌ی مکانیکی 
او بعد از جراحی قطع شود. 
Yue!‏ هیچ روش دبهترین» و 
«بی‌نقص»ی برای رویکرد به پیمار دارای 
کر ال فرای oie‏ شور 
وجود ندارد. فرایند رضایت آگاهانه گر 
به Gall)‏ خاص و گفت‌وگوهای بیمار و 
پزشک دارد" UL‏ توجه داشت که DNR‏ 
معادل اجازه به متوقف شدن مراقبت» از بیمار 
له سای رها ان رای ال پاک 


1 - Jackson and Van Norman, 1999; 
Truog et al., 1999 
2 - Jackson and Van Norman, 1999 
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برنامه‌ریزی کرد که slay‏ بعد از عمل به بخش 
مراقبت‌های ویژه fe‏ شود. در Or‏ 
جراحی, دوپامین برای تقویت فشار خون و 
برونده قلبی او تجویز شد. عمل جراحی در 
حالی که خانم (سی» تحت تهویه‌ی مکانیکی 
بود پایان یافت. سپس دوز دوپامین ه‌تدریج 
کاسته شد و در روز سوم بعد از عمل لوله‌ی 
تهویه از بدن خانم «سی» خارج شد. بعد از 
۰ روز اقامت در lion lay‏ او مرخص و به یک 
خانه‌ی سالمندان منتقل AS‏ و دو هفته بعد ay‏ خائه 
و نزد خانواده‌ی خود بازگشت. بعد از چهار ماه او 
در خانه در اثر سرطان متاستاتیک درگذشت. 

مورد دوم در رابطه با اعدام است. علیرغم 
دستور دادگاه مبنی بر این که تزریق مرگبار تنها 
در صورتی قابل انجام است که پزشک برای 
نظارت بر اعدام حضور داشته ob‏ هیچ 
پزشکی cal‏ نشد که با مشارکت در این 
اعدام موافقت کند. در فوریه‌ی ۰۲۰۰۶ اعدام با 
تزریق مرگبار در ایالت میسوری تعلیق شد تا 
اين موضوع حل و فصل شود. آقای «دی» 
هم‌چنان در انتظار اجرای حکم اعدام است. 
[جهت تکمیل بحثْ» مناسب است فصل 
ole ail»‏ انسانی» از جلد اول کناب 
«پزشک و ملاحظات اخلاقی» مطالعه گردد. ] 


تا حدی وسوسه‌کننده به‌نظر می‌رسد که 
مشارکت Kay‏ در اجرای حکم اعدام تا 
حدی «نیکوکارانه» پا سودبخش» است. اما 
این فعالیت‌ها موجب Obj)‏ شدیدی چه به 
افراد مشارکت‌کننده و چه به حرفه‌ی پزشکی 
می‌شوند. بنابراین. پزشکان Rls‏ در shal‏ 
حکم اعدام مشارکت کنند. 

بحث موارد 

مورد اول در رابطه با دستور عدم bel‏ در 
اتاق عمل است. خانم سی» دارای ظرفیت 
برای خودداری از پذیرش درمان 
نجات‌دهنده‌ی زندگی بود. او در معرض خطر 
bug‏ ایست قلبی در اتاق عمل بود. در 
کته SN RS‏ لت که ار LENS al‏ که 
از اتاق جراحی زنده خارج شود درد ناشی از 
انسداد روده‌اش تسکین th‏ و دوباره به 
we‏ اهاز geal‏ شود اون هر ات کشا 
ونتیلاسیون (تهویه‌ی) مکانیکی طولانی‌مدت 
دوری جوید. به‌ویژه Sl‏ در واقع امیدی باقی 
نباشد. او هدفی در Lal‏ در صورت توقف 
ضربان قلب در oe‏ جراحی نمی‌دید اما 
انتظار داشت که در صورت امکان داروهایی 
تجویز شوند که «قلب او را از ایستادن باز 
دارند». علیرغم مخالفت Olle‏ متخصص 
بیهوشی» پایشگر تهاجمی را برای تسهیل 
مدیریت همودینامیک و کاستن از خطر ایست 
قلبی در اتاق عمل تعبیه کرد. او هم‌چنین 
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همزمان slag‏ دومی (قای هف») b‏ 
اشیتهانی یه اما در oak‏ ال ites‏ ان 
متاستاتیک پروستات, در اورژانس بستری می‌شود و 
نیازمند تخت ICU‏ است. این clea‏ علاوه بر 
آسیب‌های تروماتیکی که دیده است. در pil‏ دمانس؛ 
وایسته به صندلی چرخدار است. در حال حاضر» 
هیچ تختی در ICU‏ خالی نیست. براساس ارزیابی 
پزشک ICU‏ بیمار دچار ترومایی که در ابندا 
معرفی شد (آقای «ای») کم‌ترین فایده را از درمان 
در ICU‏ می‌برد و باید از نظر قطع دستگاه 
ونتیلاتور مورد بررسی قرار بگیرد» اما خانواده‌ی او 
به‌شدت با چنین تصمیمی مخالفند. 


oF اد‎ 


فصل ۵۸ 
اغلاق در مراقبت‌های ویژه و بحرانی 


Phillip D. Levin and Charles L. 
Sprung 


بیمار مرد ۷۰ ساله‌ای (آقای «ای») در پی 
تصادفی جاده‌ای که طی آن آسیب‌های شدیدی به 
سر و شکم او وارد آمده» در بخش مراقبت‌های ویژه 
(Intensive Care Unite (ICU))‏ بستری 
شده است. بعد از چهار هفته در TCU‏ وضعیت 
نورولوژیک بیمار با عملکرد حداقلی بایدار شده 
است (بیمار ارتباط برقرار نمی‌کند اما در پاسخ به 
تحریک دردناک هر چهار اندام خود را عقب 
میکشد). در پی چند حمله‌ی سپسیس,» بیمار دچار 
نارسایی کلیوی می‌شود. او انوریک (فاقدادرار — >( 
هیپرکلمیک (سطح پناسیم سرمی Ye‏ - م) و 
اسیدوتیک (اسیدی شدن خون - م) است. او 
هم‌چنین به دستگاه ونتیلاتور وابسته است و 
دوزهای ‏ بالای داروهای محرک قلب 
(Inotropes)‏ را دریافت می‌کند. خانواده‌ی بیمار 
اظهار می‌دارند که در فرهنگ آن‌ها زندگی تا زمانی 
که قلب از حرکت jb‏ ایستدء ادامه دارد. خانواده AS)‏ 
یک پزشک هم در میانشان است) درخواست 
هی ais‏ که کمامی #اقتامات ofals alist‏ خیالن: 
برقرار باقی بمانند. 


زد دب 
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بسیاری از کشورها شده است. مراقبت در 
ICU‏ هم بسیار پرهزینه است (معادل ۲۰ 
درصد از کل هزینه‌های بستری و ۰/۸ درصد 
ای eee NGL ale‏ در مان 
۱۹۸۲( و هم منتهی شدن آن به پیامدهای 
موفقیت‌آمیز تضمین‌شده نیست. در واقع؛ 
تعریف uly‏ موفقیت‌آمیز TCU‏ قدری در 
ابهام فرو رفته است. در عین حالی که بقا 
سنجه‌ای ly‏ پیامد ICU‏ است اما دیگر 
به‌عنوان شاخصی ly‏ موفقیت درمان در 
ICU‏ به‌کار نمی‌رود. برای بسیاری از بیماران, 
مر ات گنای be‏ تیان 
قابل توجه ذهنی یا جسمانی» سرنوشتی بدتر 
از مرگ به‌شمار می‌آید. بسیاری از اين بیماران 
| عواههایتای بوک وا بز وندگی با 
کیفیت Gal‏ ترجیح می‌دهند و جنین مرگی را 
(ins‏ رل یرای زعاتت‌های نامز 
به‌شمار می‌آورند. 

ما در این‌جا به بررسی تصمیمات 
تخصیص منابع در اقتصاد کلان که در سطح 
کشوری اخذ می‌شود. نمی‌پردازيم. اگرچه اين 
تصمیمات بی‌تردید دارای دلالت‌های 


احلاقی‌اند (آیا پول موجود صرف TCU‏ شود 


1 - Vincent, 1999 
2 - Jacobs and Noseworthy, 1990 
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اخلاق در مراقبت‌های ویژه و 
بحرانی چیست؟ 

بسیاری از جنبه‌های مراقبت‌های پزشکی 
امروزین. بدون برخورداری از بخش 
مراقبت‌های ویژه (ICU)‏ دسترسی‌پذیر نبودند. 
اخلاق در مراقبت‌های ویژه و بحرانی 
(Critical and Intensive Care Ethics)‏ 
دغدغه‌های اخلاقی مرتبط با گستره‌ی وسیعی 
از موضوعات را در بر می‌گیرد که از آن 
جمله‌اند: جراحی‌های سنگینی که در جمعیتی 
رو به سالمندی و ناتوانی انجام می‌گيرند. 
مداخلات ‏ رادیولوژی مداخله‌ایه نظیر 
مداخلاتی که در درمان حمله‌ی مغزي حاد 
مورد GLE‏ است» و Corer‏ هميشه حاضر 
آسیب‌دیدگان از حوادث ترافیکی. بخش 
مق مات ار رو 
بالینگران شاغل در مراقبت‌های ویژه و بحرانی 
قرار می‌گیرند. ناشی از این سه جنبه‌ی غالب 
مراقبت‌های ICU‏ است: هزینه. در دسترس 
بودن منابع و ely‏ در طی سال‌های اخیر نیاز 
به تخت‌های ICU‏ بیش‌تر شده است. حال 
Sal‏ سرعت افزایش تعداد این تخت‌ها 
آهسته‌تر بوده است. این امر منجر به 


محدودیت دسترسی به تخت ICU‏ در 
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مصنوعی قرار گرفته ating,‏ هیچ خاطره‌ای از 
درد يا ناراحتی نداشتند» و ۸۶ درصد از ایشان 
خواهان آن بودند که در صورت لزوم {atone‏ 
به ونتیلاتور وصل شوند . در نهایت» علبرغم 
تمامی دشواری‌های همراه با مراقبت ICU‏ 
Cube,‏ در Ole‏ افرادی که بعد از دریافت این 
مراقبت زنده ماندند و می‌توانستند نظر خود را 
Oly‏ کنند بسیار VE‏ بوده است: ۸۱ درصد از 
ایشان از Sep!‏ تجهیزات Lal‏ برایشان به‌کار 
رفته بود بسیار راضی و ممنون Boy‏ و ۸۰ 
درصد از ايشان خواهان آن بودند که در آپنده 
هم تحت هر شرایطی که نیاز پیدا کردند. 
دوباره تحت مراقبت 101 قرار گیرند" حتی اگر 
میزان بقای بعد از لا[ ایشان تنها یک‌ماه باشد ؟ 

چرا اخلاق در مراقبست‌های ویژه و 
بحرانی دارای اهمیت است و چه رویکردی 
باید در Jas‏ به آن داشته باشیم؟ 

تریاژ 

پزشک ICU‏ هنگامی که با یک ارجاع 
جدید روبه‌رو می‌شود. باید سه مقوله‌ی مهم را 
در ذهن خود وزن‌دهی کند: (۱) UT‏ وضعیت 
حاد اين Glan‏ مستلزم بستری در TCU‏ است؟ 
به‌عبارت دیگر LT‏ اين بیمار آن‌قدر ناخوش 

1 - Mendelsohn et al., 2002 


2 - Russell, 1999 
3 - Danis et al., 1988 
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که می‌تواند زندگی‌ها را نجات دهد یا صرف 
مدارس شود که می‌تواند نسل آینده را آموزش 
دهد؟» پزشکان ICU‏ تأثیر (Sul‏ بر آن‌ها 
دارند. برعکس. این فرض که در صورت 
وقوع نارسایی چندین عضو بدن. مراقبت 
ICU‏ زندگی را نجات می‌دهد & طولانی 
می‌کند» پرسش‌هایی از این دست را همه روزه 
پیش روی بالینگران شاغل در این حوزه قرار 
می‌دهد که در صورت محدودیت منابع (نظیر 
دسترسی به تخت) و عدم قطعیت فایده (نظیر 
(uly‏ حاصل از مراقبت DCU‏ بهتر است 
elds‏ بیمار در ICU‏ بستری شود؟ 

در اين فصل قصد داریم که به دو معضل 
اخلاقی al‏ پیش روی پزشکان ICU‏ 
بپردازیم: تصمیم‌های دشوار در این‌باره که در 
شرایط محدودیت منابع» چه کسی در TCU‏ 
بستری شود؟ و چگونه بیماری که علیرغم 
مراقبت در ICU‏ بهبود ails‏ است» مدیریت 
شود؟ با توجه به این‌که این دشواری‌ها 
همه‌روزه رخ می‌دهند. موارد ذیل LL‏ مورد 
تاکیت: قوار: گرند: ال آنکهزمر ات ICU‏ 
تعداد زیادی از بیمارانی که در این بخش 
بستری می‌شوند» موجب تسهیل و تسریع 
بهبودی می‌شود. دوم آن که اگرچه مراقبت 
ICU‏ بی‌تردید پراسترس است. بعد از یک 
le‏ ۷۸ :ورد آن plies‏ :که تست تورژهی 
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۷ سوم آن‌که میزان مرگ و میر بعد از 
ترخیص از ICU‏ قابل توجه است (به‌طور 
متام Bieta yee Ge avai Sales,‏ 
ترخحیص‌ها از ICU‏ رخ می‌دهد) که بخشی از 
آن به‌نظر می‌رسد ناشی از ترخیص زودرس از 
ICU‏ باشد . مطالعات جاری فرایند تریاژ را 
روشن‌تر کرده‌اند اما هیچ روشی را Sli‏ 
تصمیم‌گیری در این‌باره که یک glen‏ خاص 
gdp al‏ شود یا نه ‏ مشخعن  sho Sb‏ 
wate ols LY‏ از Myla‏ ابیمارانتفر 
ICU‏ شده است را می‌توان به دو گروه تقسیم 
کرد: پزشکی و اجرایی. دلایل پزشکی شامل 
مارد ds‏ کون فزبالا. هی‌شتوننببرای Ste‏ 
وضعیت بیمار بیش از te‏ خوب يا بیش از 
حد ناخوش بوده که از بستری شدن در ICU‏ 
سود ببرد يا بیماری قبلی داشته است که 
ACU ral Oss ae es‏ تاعاس سره 
داده بود. متاسفانة۸ توانایی ما در دسته‌بندی 
بیماران در این گروه‌های : پزشکی چندان 
موفقیت‌آمیز نیست. مطالعه‌ای در رابطه با تریاژ 
نشان داد که در بیمارانی که از بستری آن‌ها در 
لا cote‏ شقه بوده:به این دلیلل, که Jha‏ 


آن‌ها بیش از wg de‏ تشخیص داده شده 


1 - Sinuff et al., 2004 
2 - Daly et al., 2001; Moreno et al., 2001 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


هست که نیازمند مراقبت ICU‏ باشد و به‌طور 
بالقوه از آن سود ببرد؟ یا می‌تواند درمان کافی 
را در ایک تعشن معمولی دریافت کند؟ UG)‏ 
eal‏ پرشکی gales: Las‏ اشداید) 
وجود دارد که مراقبت ICU‏ را sly‏ این بیمار 
نامناسب کند؟ LIL‏ میزان ناخوشی بیمار تا 
حدی نیست که دیگر مراقبت ICU‏ هم برای 
او فایده‌ای نداشته باشد؟ LTO)‏ برای این 
بیمار تختی در ICU‏ موجود هست؟ پا آیا 
می‌توان یکی از بیمارانی را که در حال حاضر 
در len. ICU‏ با pal‏ مرحص کرد تا 
be‏ برای بیمار جدید باز شود؟ 

اگرچه در نگاه اول ممکن است که پاسخ 
دادن به پرسش‌های بالا ساده به‌نظر آید؛ اما در 
ably‏ چنین نیست. اول Soy!‏ هیچ معیار عینی 
ترا وه ای که کت از تس دا ردو 
ICU‏ سود خواهد op‏ وجود ندارد و هیچ 
sles‏ همه‌پذیری هم برای رد کردن موارد در 
اختیار نیست. دوم این‌که عواقب تصمیمات 
مرتبط با تریاژ ممکن است بسیار قابل توجه 
باشد», زیرا بیمارانی که به ICU‏ نیاز داشته‌اند 
اما از بستری کردن آن‌ها خودداری شده است» 
میزان ناخوشی و مرگ بالاتری از 
بستری‌شدگان داشته‌اند (نسبت شانس (Odds‏ 
ratio)‏ برای مرگ‌ومیر (mortality)‏ ۳/۰۴ با 
فاصله‌ی اطمینان ۹۵ درصد برابر با ۱/۴٩‏ تا 
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lye‏ رتسا یشان تزا a‏ شاده نیت ما 
برای عوامل اجرایی در دسترس بودن تخت 
است. اگر تمامی تخت‌های ICU‏ پر باشد. 
sky‏ را - صرف‌نظر از مشکل پزشکی با 
پیش‌آگهی او - نمی‌توان در ICU‏ بستری کرد. 
در Ene‏ حال مقولات اجرابی: از پیچیدگی‌های 
پیش‌تری هم برخوردارند. چنان‌که بیماران 
معاینه‌شده توسط پزشک (در مقایسه با 
ارجاع‌شدگان با تلفن) و بیمارانی که توسط 
پزشکان رده‌ی پایین‌تر معاینه شده‌اند (در 
مقایسه با آن‌هایی که توسط پزشکان ارشدتر 
معاینه شده‌اند) بیش‌تر در کسب پذیرش ICU‏ 
ناکام می‌مانند؛ همین امر برای بیماران آمده از 
بخش‌های طبی و آن‌هایی که در شب ارجاع 
داده شده‌اند صادق است * 

پس چگونه باید درباره‌ی نحوه‌ی استفاده 
از ale‏ کمیاب تخت‌های ICU‏ تصمیم 
گرفت؟ انجمن‌های حرفه‌ای دستورالعمل‌هایی 
را Gly‏ کمک به تصمیم‌گیری‌های مربوط به 
تریاژ در مراقبت‌های ICU‏ منتشر کرده‌اند. در 
یکی از اين دستورالعمل‌ها" به در نظر گرفتن 


«فایده» به‌عنوان اولویت ass‏ شنم ات در 


4 - Garrouste - Org et al., 2005 

5 - The Task force of the American 
College of Critical Care Medicine 
and the Society of Critical Care 
Medicine, 1999 
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بوده میزان مرگ و میر ٩‏ درصد بوده است؛ 
حال آن‌که Leys VA‏ از آن‌هایی که از بستری 
شدنشان در ICU‏ به اين دلیل اجتناب شده 
بود که پیش از Je‏ ناخوش تشخیص داده 
Sa‏ و دنل ph SAS‏ فسوی رما 
بستری شدن در بخش معمولی به زندگی خود 
ادامه دادند . به‌علاوه» تصمیم‌گیری در این‌باره 
که چه وضعیت‌های پزشکی از قبل موجودی 
را باید مانع بستری در ICU‏ دانست» کاملا 
ذهنی و شخصی است. برای مثال» سن ML‏ که 
معیاری است که مکرراً به‌عنوان دلیلی برای 
عدم بستری در ICU‏ ذکر می‌شود. به‌طور 
قطعی tole‏ ضعیف بستری در ICU‏ را باعث 
نمی‌شود ؛ به همین ترتیب بیمارهای بدخیم 
منتشر یا بدخیمی‌های خونی نیز ویژگی 
پیش گویی‌کننده‌ای را ندارند. در نهایت» 
صرف‌نظر از پیش‌آگهی طولانی‌مدت. بیماران 
خواهان آنند که تحت مراقبت ICU‏ قرار 
بگیرند تا از بقای بعد از لآ حتی یک‌ماه 
هم که شده برخوردار شوند " 

تصمیمات مرتبط با تریاژ هم‌چنین تحت 


Jb‏ عواملی قرار می‌گیرند که ارتباطی با 


1 - Garrouste - Org et al., 5 

2 - Chelluri et al., 1993; Demoule et al., 
2005 

3 - Danis et al., 1988 
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چکیده‌قاله منتشر خواهد شد " 

به‌عنوان جمع‌بندی می‌توان گفت که در 
حال حاضر هیچ دستورالعمل روشن و مبتنی 
بر شواهدی وجود ندارد که به پزشک در 
تصمیم‌گیری در این‌باره کمک LS‏ که در زمان 
محدودیت تخت‌های در دسترس کدام بیمار 
wb‏ در ICU‏ بستری شود؟ اگرچه عوامل 
eK‏ اسر این شیاری شناساین اشله‌اند, که 
ag‏ ایند Sls‏ تاثیر a)‏ گناونت» اغلت. این 
عوامل» در سیاقی منفی شناسایی شده‌اند؛ 
تین انا دی تیگ وس کزا شازت فا 
معیارهایی مستقل و معتبر. برای مطالعه‌ی 
بیش‌تر درباره‌ی مقولات مرتبط با تخصیص 
منابع» فصل ۳۳ همین US‏ را بخوانید. 

مراقبت‌های پایان زندگی 

ICU بسیاری از بیمارانی که در‎ Gly 
ادامه‌ی‎ Sos می‌میرند» لحظه‌ای فرا می‌رسد که‎ 
نخواهد شد‎ apg مداخلات پزشکی موجب‎ 
TCU 4 بلکه پا بیمار را به‌طور مزمن وابسته‎ 
می‌کند یا فرایند مرگ او را طولانی‌تر می‌سازد.‎ 
بعد از این لحظه. اگرچه مداخلات پزشکی‎ 
ممکن است اثرات فیزیولوژیک داشته باشند,‎ 
اما پیامد نهایی را تغییری نمی‌دهند؛ و از سوی‎ 
بسیاری (نه همگان) بدون فایده به‌حساب‎ 


2 -C.L. Sprung, Personal communication 
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Se‏ که انجمن توراسیک آمریکا توصیه 
می‌کند که بیماران باید براساس نوبت مراجعه 
پستری شوند البته به شرطی که حداقل فایده 
از بستری کردن alta!‏ در ICU‏ انتظار برود. 
معاشنانه تم خقان‌طوی که یش بر که رشن 
فایده‌ی پزشکی به‌خوبی از سوی پزشکان قابل 
ارزیابی نیست و at‏ چنان‌که از سوی 
Oley‏ و خانواده‌هایشان تعیین می‌شود. قابل 
سنجش نیست. در تلاشی برای ارتقای 
ارزیابی‌های فایده‌ی پزشکی. سیستم‌های 
نمره‌دهی طراحی و ارائه شده‌اند. سیسنم‌های 


Acute Physiologic Score and Chronic 
و‎ Health Evaluation (APACHE) 


Simplified Acute Physilogic Scale 
مبتنی بر داده‌هایی‌اند که در طی ۲۴ ساعت‎ 
جمع‌آوری می‌شوند»‎ ICU اول مراقبت در‎ 
حال آن‌که اين داده‌ها در زمان تریاژ هنوز در‎ 
جندم رکزی که بیش از ۰ بیمار ارجاع‌شده‎ 
را مورد بررسی قرار داد به انجام‎ ICU به‎ 
سیشتمین فرای‎ eS) رسد که هلف‎ 
نمره‌دهی در ترپاژ جهت کمک به‎ 
تصمیم‌گیری درباره‌ی بستری کردن و ترخیص‎ 
بود. نتایج اولیه به‌زودی به شکل‎ ICU در‎ 


1 - The Amecian Thoracic Society, 7 
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از رنج بردن بیمار و اطمینان از مرگ توآم با 
کرامت است. ولیکن برخلاف دیگر بخش‌های 
بیمارسفان مداعلات ttle) TCU‏ ونتیلاسیون: 
oss el‏ و دیالیز) می‌توانند عملکرد 
ale plese‏ هی حول بر ai lal Ga‏ 
در eet‏ اگرچه در یک بخش انکولوژی 
ممکن است کافی باشد که از مداخلات 
حمایت از زندگی خودداری شود تا طبیعت 
درم کت لیخ TOUR‏ 
اقدامات نگه‌دارنده‌ی زندگی ممکن است پیش 
از رسیدن به اين نقطه برقرار شده باشند. این 
اقدامات اگرچه نقشی در بهبود بیمار ندارند» 
می‌توانند مرگ را به تأخیر بیندازند: هنگامی 
که نقطه‌ی عدم فایده فرا رسید» Lb‏ نحوه‌ی 
اداره‌ی مداخلات حمایت از زندگی مورد 
بررسی و بازنگری قرار گیرد. در ICU‏ 
مراقبت‌های پایان زندگی همچون پیوستاری 
است که سوی آغازین OF‏ مراقبت کامل و 
سوی انتهایی آن اتانازی است. اگرچه 
دسته‌بندی‌های مختلفی را می‌توان در این 
پیوستار بازشناسی کرد چنان‌که در bd‏ شرح 
داده شده‌اند. مرز Ole‏ آن‌ها مبهم و غیرواضح 
است. در عین Sle‏ باید توجه داشت که در 
اغلب نواحی قانون‌گذاری اتانازی غیرقانونی 
به‌حساب می‌آید. 

غالباً اولین محدودیتی که اعمال می‌شوده 


فصل پنجاه و هشتم - اخلاق در مراقبت‌های ویژه و بحرانی 2۳۵ 


ule‏ ولیکن» Gad‏ اين نقطه پا لحظه که 
بعد از آن درمان بیش‌تر بی‌فایده است» به 
هیج‌وجه آسان و سرراست نیست. چرا که این 
تصمیم در بردارنده‌ی pole‏ فیزیولوژیک» 
عملکردی» روان‌شناعتی و Del‏ خاص 
خود است. برای Se‏ برای برخی از بیماران 
يا خانواده‌ها» تا زمانی که قلب در حال تبش 
یز Sian engl‏ 
دیگر niglael‏ بدن ای استت ,کدی دیده 
باشند و حتی اگر بیمار دچار مرگ مغزی شده 
باشد. برای این بیماران یا خانواده‌هایشان؛ 
نقطه‌ی pte‏ فایده ننها بعد از انجام عملیات 
احیای طولانی‌مدت فرا" می‌رسد. برعکس» 
برای Shee‏ که بر ol‏ باورند که زندگی 
بدون استقلال عملکردی معنایی ندارد» این 
کیفیت زندگی است که نقطه‌ی بی‌فایده شدن 
وی ی A ail‏ هه میک Lita‏ 
فاصله‌ی کمی بعد از وارد OAS‏ آسیبی به سر 
فرا برسد» علیرغم این واقعیت که بهیود 
جسمانی کامل, البته با کاهش در توانایی 
«cad‏ قابل حصول است. اما در هر کدام از 
این حالات. نقطه‌ای فرا می‌رسد که مداخلات 
درمانی جای خود را به مداخلاتی می‌دهند که 
برای Co pte‏ پایان زندگی طراحی شده‌اند. 
همانند So‏ بخش‌های بیمارستان اهداف 
مراقبت‌های پایان زندگی در ICU‏ جلوگیری 
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به تتفس خودبه‌خودی نخواهد بود و در نتیجه 
قطعاً در پی این کار خواهد مرد. 

در نهایت» «تهاجمی»ترین شکل مراقبت 
پایان زندگی pls‏ اقداماتی است که برای 
کوتاه‌تر کردن فرایند مرگ يا به‌عبارت دیگر 
اتانازی lad‏ به انجام می‌رسد. در اين حالت» 
مداخلات (نظیر تجویز داروها) به‌طور el‏ 
با این هدف به انجام می‌رسند که به مرگ 
بیمار منتهی شوند. تجویز مخدرها با دوز 
YL bo‏ همراه با شل‌کننده‌های عضلانی به 
بیماری که دارای تنفس خودبه‌حودی است.» 
می‌تواند مثالی از gal‏ اقدام باشد. این مدعا 
مطرح شده است که از نظر احلاقی تفاوتی 
ole‏ خودداری از درمان و قطع درمان وجود 
تاه زیرا هر دو در نهایت منجر به از دست 
رفتن بیمار می‌شوند. با این وجود. روشن 
ات کهپدن عبانم vas. cal‏ گریته SL‏ 
نیستند. Gly‏ مثال» شورای پزشکی عمومی 
بریتانیا بیان داشته است: «از نظر عاطفی 
ممکن است قطع‌کردن یک درمان در مقایسه با 
این تصمیم که درمانی از اول ارائه نشود 


1 - American Thoracic Society, 1991; 
American Medical Association, 
2006; UK General Medical Council, 
2006 

2 - The UK General Medical Council, 
2006 
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دستور عدم احیا (Do - not - resuscitate‏ 
(DNR))‏ است (یا دستور عدم اقدام به (el‏ 
چنین دستوری ممکن است از قبل در 
«وصبت‌نامه‌ی پزشکی فرد گنجانده شده باشد 
یا در زمان بستری شدن در ICU‏ با در هر 
زمانی در طی مراقبت‌های ICU‏ گذاشته شده 
باشد. در شرایطی که بیمار در وضعیت 
پایداری به‌سر می‌برد و نیاز به مداخله‌ی فعالی 
oly‏ نداوم زندگی ندار مراقبت از بیمار 
دارای دستور DNR‏ فرقی با بیماران دیگر 
ندارد. دستور DNR‏ نشانگر نوع خاصی از 
تصمیم‌گیری در مورد خودداری از درمان 
است. خودداری از درمان ay‏ این معناست که 
درمانی که ممکن است برای تداوم ژند کین 
مورد نیاز باشد آغاز نشود. ابن تصمیم ممکن 
است شامل عدم شروع تجویز اینوتروپ‌ها 
علیرغم کاهش فشارخون بیمار یا عدم شروع 
دیالیز در بیماری باشد که دچار نارسایی حاد 
کلیه شده است. 
در پیوستار مراقبت‌های پایان زندگی. قطع 
درمان در مکانی جلوتر قرار می‌گیرد. قطع 
درمان GLL clas a‏ دادن به درمانی است که 
برای تداوم زندگی بیمار مورد نیاز می‌باشد. 
یک مثال از اين کار قطع کردن ونتیلاسیون 
(تهویه) مکانیکی یا خارج کردن لوله از SE‏ 
بیمار علیرغم این پیش‌بینی است که بیمار قادر 
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برحی از کشورها نیز دیده شده است * 

به‌نظر نمی‌رسد که تصمیم‌ها درباره‌ی نوع 
مراقبت‌های پایان زندگی مناسب برای یک 
تارداص له ری یی )اه دشرند وروی 
مثال با استفاده از پرسشنامه, پاسخ‌های ۱۳۶۱ 
Kay‏ و پرستار کانادایی درباره‌ی ۱۲ مورد 
فرضی سنجیده شد" و تنها در یک مورد پیش 
از ۵۰ درصد اتفاق نظر درباره‌ی راهبرد 
محدودسازی که Al‏ به‌کار گرفته شود وجود 
داشت. به‌علاوه در مطالعه‌ای مشاهده‌ای بر 
روی ۵٩۹۱۰‏ مورد مرگ در ICU‏ در آمریکای 
شمالی» نسبت مرگ‌هایی که پیش از 
وقوعشان قطع درمان صورت گرفته بوده در 
مراکز مختلف» در محدوده‌ای از صفر تا ۷۹ 
درصد متفاوت بود. این محدوده Gly‏ 
خودداری از درمان صفر تا ۶۷ درصد بود. در 
cy!‏ گوناگونی مشابهی گزارش شده است. 
به‌نحوی که ۴۷ درصد از موارد مرگ در ICU‏ 
در شمال اروپا در پی قطع درمان رخ داده‌اند. 
حال آن‌که این میزان در جنوب اروپا VA‏ 
enon nee ey‏ ی زیر 


عامل نعیین کننده‌ی راهبرد اتخاذشده از سوی 


4 - Eidelman et al., 1998 

5 - Cook et al., 1995 

6 - Prendergast et al., 1998 
7 - Sprung et al., 2003 


دشوارتر باشد.» مطالعات پرسشنامه‌ای بر روی 
پزشکان نیز نشان داده است که ۶۶ درصد از 
پزشکان و پرستاران در اروپاه قطع‌کردن و 
خودداری از Gall‏ درمان را OLS‏ 
نمی‌انگارند!. حال آن‌که ۲۶ درصد از پزشکان 
آمربکای شمالی قطع کردن درمان را دشوارتر 
از عدم ارائ‌ی آن احساس می‌کنند . پیامدهای 
این تصمیم‌ها نیز متفاوت است. فردی که 
دستور DNR‏ را در وصیت‌نامه‌ی پزشکی 
mare crates‏ سوه میک Pot GRR‏ 
به‌عویی زندگی کند. ولیکن» مطالعه‌ای که 
a‏ در رابطه با وقایع حول و حوش 
تصمیمات پایان زندگی بر روی ۴۲۸۴ بیمار 
در gle ICU‏ اروپا به انجام رسید » نشان داد 
که ۸٩‏ درصد از بیمارانی که از ارائه‌ی درمان 
به ایشان خودداری شده بود مردند. حال آن‌که 
این میزان در بیمارانی که درمانشان قطع شده 
بود» ۹٩‏ درصد بود؛ و میانه‌ی زمان طی شده 
تا مرگ برای گروه اول ۱۴ ساعت و برای 
گروه دوم ۴ ساعت بود. تفاوت Oke‏ 
خودداری از ارائه و قطع درمان در قوانین 
جدید مرتبط با مراقبت‌های پایان زندگی در 


1 - Vincent, 1999 

2 - Society of Critical Care Medicine 
Ethics Committee, 1992 

3 - Sprung et al, 2003 
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است؛ ولی به‌طور مسلم زنده نگه‌داشتن بیمار در 
شرف مرگ حتمی dy‏ هر قیمت ممکن» حتی در 
صورت_درخواست بیمار یا خانواده چالش‌های 
خاص خود را دارد. منابع متعددی این موضوع را 
ay‏ چالش کشیده‌اند 7[ 

با توجه به Gul‏ واقعیت که بیماران بسیاری 
در جوامع شهری چندفرهنگی تحت درمان 
تفاوت‌های قابل توجهی در رویکرد نسبت به 
مراقبت‌های پایان زندگی de‏ بیماران و 


پرسش پیش می‌آید که چه کسی باید درباره‌ی 


1- منابع: 

1( ساشادنیاه ع. اخلاقات زیست‌پزشکی اسلامی. 
ترجمه sok gt‏ عباسی. سماواتی پیروز. تهران: 
موسبه‌ی فرهنگی حقوقی سینا؛ ۰۱۳۹۰ صفحات: 
۲-۷ ۳۰, 

۲ لاریجانی» ب؛ زامدی, ف؛ توکلی بزاز. ج؛ 
پارساپو ع. مباحث اخلاقی خاتمه حیات از نظر 
ادیان. مجله دیابت و Ly! ted‏ ویزه‌امه اعلاق 
پزشکی ۱۳۸۲ صفحات ۲۳-۹ 

۳ زاهدی» ف؛ لاریجانی» ب؛ توکلی SNe‏ ج. تحلیلی 
مبتنی بر دیدگاه اسلامی در مباحث اخلاقی خاتمه 
حیات: مطالعه موارد بالینی. مجله Cubs‏ و لیپید 
ly!‏ ویژه‌نامه اخلاق پزشکیء ۱۳۸ صفحات 
Yo-Yo‏ 


4) Zahedi F, Larijant B, Tavakkoli 
Bazzaz J. End of Life ethical issues 
and Islamic views. Iranian J Allergy 
Asthm Immunal 2007; 6 (suppl 5): 5- 
16. 
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بالینگران و بیماران در رابطه با پایان زندگی» 
fle‏ فرهنگی است. Se ly‏ پزشکان 
ماه شرتما یز اقا ده که کی عم گرد ونر 
رابطه با پایان زندگی مشی محافظه‌کارتری را 
در پیش گیرند TA)‏ درصد از پزشکان مذهبی 
با قطع درمان مشکل داشتند حال آن‌که این 
ails‏ ادن پزکان:غتوم هی ۱ درد بود: eC‏ 
این امر هم‌چنین در مورد پزشکانی که در 
مراکز غیردانشگاهی کار می‌کنند" يا سن 
بالاتری دارند" col gle‏ تفاوت‌های 
قومیتی نیز ممکن است به همین اندازه مهم 
باشند. برای Skee‏ به‌نظر می‌رسد که محدود 
کردن. Ula)‏ شتا کته ایو زند کی gh‏ 
ژاپن و هنگ‌کنگ از رواج کم‌تری برخوردار 
باق و حتی در SVL‏ متحده‌ی آمریکا دید گاه 
دیدگاه زیرگروه‌های قومی مختلف نسبت به 
مراقبت‌های پایان زندگی بسیار متفاوت است" 
Cow]‏ خانمه‌ی حیات و دیدگاه‌های اسلامی در 
سایر مجلدات GES‏ بیان گردیده است. به‌طور 
She il‏ بیمار و تلاش برای حفظ آن به‌عنوان 
یک po!‏ واجب در اسلام مورد ASE‏ واقع گردیده 


1 - Vincent, 1999 

2 - Society of Critical Care Medicine 
Ethics Committee, 1994 

3 - Alemayehu et al., 1991 

4 - Ip et al., 1998; Nakata et al., 1998; 
مات‎ et al., 2002; Yaguchi et al., 
2005 

5 - Blackhall et al., 1999 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


عزیزشان نیستند» در واقع» درصد توافق he‏ 
بیماران و اعضای خانواده‌شان در رابطه با 
مراقبت‌های OLL‏ زندگی از ۵۰ درصد تا ۸۸ 
درصد متفاوت اس هم‌چنین» حتی وقتی که 
که این خواسته‌ها معلوم است. تنها ۴۶ درصد 
از فرزندان pls‏ دارند که از خواسته‌های 
اعلام‌شده‌ی والدینشان پیروی OAS‏ 

در cole‏ علیرغم seal‏ که اتونومی 
Glew‏ در bel pl‏ شمالین دارده ۲۲ درصد از 
۹ پزشک آمریکایی درمان را بدون JA‏ 
رضایت از بیماران یا خانواده‌هایشان» ۱۲ 
درصد بدون آگاهی ایشان و ۳ درصد علیرغم 
مخالفت lig!‏ قطع کرده‌اند . cal ply‏ به‌نظر 
می‌رسد اگرچه اتونومی ارزشی مورد قبول 
است. اما تعیین آن و احترام گذاشتن به آن 
دشوار است. 

شاید به‌علت تفاوت‌های گسترده‌ای که 
گروه‌های فرهنگی مختلف در رویکردشان 
نسبت به مراقبت‌های پایان زندگی دارند يا 
clea‏ دشواری‌های ذاتی مواجهه با مرگ 
باشد که پیش آمدن تعارض Ole‏ خانواده‌ها و 
کارکنان ICU‏ در مراحل پایانی زندگی chee‏ 


4 - Seckler et al., 1991: Sonnenblick et 
al., 1993; Marbella et al., 1998 

5 - Sonnenblick et al., 1993 

6 - Asch et al., 1995 
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مناسب‌ترین روش مراقبت پایان زندگی برای 
یک oly‏ خاص تصمیم بگیرد؟ در ایالات 
متحده اتوئومی اصلی‌ترین ارزش در 
تصمیم گیری است» ولیکن ۹۵ درصد از 
بیماران ICU‏ ممکن است در زمان لزوم اخذ 
تصمیمات پایان زندگی فاقد ظرفیت 
تصمیم‌گیری باشند و تنها ۲۰ درصد از OLE!‏ 
از قبل دیدگاه‌های خود را بیان کرده‌اند . به‌نظر 
می‌رسد که بر سر این موضوع اتفاق نظر 
وجود داشته باشد که جانشین طبیعی بیماران» 
اعضای خانواده‌ی OLE‏ هستند و در DVL‏ 
متحده مشارکت اعضای خانواده در 
تصمیم‌گیری‌های پایان زندگی یک قاعده 
است» و در ٩۳-۱۰۰‏ درصد از موارد این 
مشارکت رخ می‌دهد". در اروپا مشارکت 
اعضای خانواده در تصمیم‌گیری OLL‏ زندگی 
از گوناگونی برخوردار است و در محدوده‌ای 
از ۸۴ درصد مشارکت در کشورهای شمال 
اروپا تا FY‏ درصد در کشورهای جنوب اروپا 
قرار می‌گیرد . حتی وقتی که اعضای خانواده 
در فرایند تصمیم‌گیری پایان زندگی مشارکت 
می‌کنند. دقیقاًبازتاب‌دهنده‌ی خواسته‌های فرد 


1 - Cohen et al., 5 

2 - Smedira et al., 1990; Prendergast and 
Luce, 1997; Cohen et al., 2005 

3 - Cohen et al., 2005 
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ac ase TOU‏ اف این تعاس ازع 
سالم یا بدحال است؟ این بیمار اندیکاسیون 
بستری در ICU‏ دارد (آسیب تروماتیک به 
سر)؛ ولیکن شانس cle‏ او تا حدی که از 
بیمارستان مرخص شود ممکن است 
به‌واسطه‌ی Cobb‏ عملکردی محدود او 
(بیمار وابسته به صندلی چرخدار است) 
کاهش asl,‏ باشد. به‌علاوه. اين‌که بیمار دچار 
oles‏ اه شا کون ار oh Sou Gees.‏ 
بعد از ترک ICU‏ می‌باشد. در oe‏ حال» Sly‏ 
اجتناب از خطاء این تشخیص باید پا کمک 
اعضای خانواده و پزشک خانواده کاملاً مورد 
تحقبق و بررسی قرار گیرد. بنا به تجربه‌ی ما 
کی pales,‏ نی از ات کی ات ده 
واقع امر از فراموشکاری خوش‌خیم خفیف 
gh Bt‏ بسن تا نشانگان: عغیوای. ab‏ 
(Organomental Syndrome)‏ تمام he‏ 
باشد. در موسسه‌ی ما چنین بیماری را Led‏ 
در ICU‏ بستری می‌کنيم تا حداقل یک‌بار 
درمان برای او آزموده شود. از آن‌جا که در 
حال حاضر تختی در دسترس نیست» 
تصمیم‌گیری بعدی در این رابطه Lb‏ انجام 
گیرد که چگونه یک تخت Gly‏ این بیمار 
gab‏ شود؟ یک گزینه می‌تواند منتقل کردن 
آقای «ای» يا قطع ونتیلاتور او باشد. آیا این 


تصمیم با احلاق سازگار است؟ LT‏ باید از 
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ناشایع نیست. در یک مطالعه ۶۴ درصد از 
تمامی تعارض‌ها gy‏ تیم ICU‏ و اعضای 
خانواده در اثر اععلاف نظر ایشان در رابطه با 
مراقبت‌های پایان زندگی پدید آمده بود . حل 
این تعارض‌ها معمولاً از طریق مذاکره‌ی توا 
با درک و احترام امکان‌پذیر است؛ ولیکن 
هنگامی که این oly‏ با شکست مواجه می‌شود. 
مداخله‌ی خارجی را می‌توان در نظر گرفت. 
این مداخله می‌تواند شامل مشاوره‌ی احلاقی" 
(شخص SU‏ که در مراقبت 101 از آن بیمار 
تحاضص: تذر ee gS‏ ات و نه-لزوما یک 
(KS‏ کمیته‌ی اخلاق یا دادگاه باشد " [در 
کشور cle‏ تصمیم جمعی در خصوص عدم شروع یا 


abi‏ درمان‌های طولائ یکننده حیات خصوصاً پس 
از طرح در کمینه‌های GE!‏ بیمارستانی توصیه 


می‌شود] برای مطالعه‌ی بیش‌تر درپاره‌ی 
مراقبت‌های پایان زندگی به بخش دوم همین 
کتاب مراجعه AS‏ 

بحث موارد 

وضعیتی که در ابتدای این فصل شرح داده 
شلاب تقا نکر مد es‏ ات او SON‏ 
تصمیمی از نوع تریاژ باید در رابطه با آقای 


«اف» احذ شود. Li‏ او اندیکاسیون بستری در 


1 - Studdert et al., 3 
2 - Fletcher and Siegler, 1996 
3 - Gostin, 1997 
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ما می‌توانیم بگویيم که دیالیز به‌طور بالقوه 
می‌تواند در اين glen‏ که از نظر همودینامیک 
تاباندان است alo‏ تر زبان Steal‏ کف .بو درو 
ما نباید گامی برداریم که باعث زیان می‌شود. 
سپس می‌توانیم که برای گفت‌وگو با خانواده 
درباره‌ی انتقال بیمار به یک بخش عادی 
تلاش کنیم اما اگر اين تلاش با موفقیت همراه 
نشد ما این امکان را هم داریم که بیماران 
ICU‏ را در اتاق ریکاوری بیهوشی بستری 
کنیم که در اين حالت چنین خحواهيم کرد. 
[توصیه می‌شود فصل «خاتمه‌ی حیات 
Ghat‏ تاو سا رال ستاو 
ملاحظات احلافی» نیز مورد مطالعه قرار 
گیرد.] 
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آقای «اف» که شانس او هم برای بقا ضعیف 
است. به‌عنوان اهرمی جهت محدود کردن 
درمان ارائه‌شده به آقای «ای» استفاده کنیم؟ یا 
LL‏ رویکرد «هر که زودتر آمد. زودتر خدمت 
می‌گیرد» را اخذ کنیم و آقای «اف» را در 
اورژانس نگاه داریم؟ 

وضعیت آقای «ای» رو به بدتر شدن است 
و احتمال نسی‌رود که بهبود یابد ولیکن؛ 
خانواده‌ی او بنا به مجموعه‌ای از دلایل قطع 
درمان را رد می‌ کنند. در «fee‏ در جلساتی که 
با خانواده‌ها تشکیل می‌دهیم هدف اصلی ما 
اجتناب از تعارض است. ما می‌توانیم بگوییم 
که بیمار شما در حال مرگ است و هیچ 
درمانی این روند را متوقف نخواهد کرد. 
cool gil‏ ولیکن. درخواست می‌کند که دیالبز 
انجام شود و این پرسش به ذهن متبادر 
می‌شود که بیماران و خانواده‌هایشان تاجه 
حد می‌توانند نحوه‌ی مراقبت از بیمار را تعیین 
wes‏ در حالی که خواسته‌ی آن‌هابا 


10- 


11- 


12- 


13- 
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پرسنل پیراپزشکی به یک مرکز نگه‌داری از 
سالمندان فراخوانده می‌شوند زیرا زنی ۸۰ ساله 
دچار ایست قلبی شده است. چهار ساعت پیش» 
یکی از پرسنل بیمار را دیده بود و بعد» او در اتآقش 
acid ia tay pte‏ ما ور 
پیراپزشکی می‌رسند» بیمار هیچ پاسخی نمی‌دهد و 
نبض و فشار خون ندارد. ایشان درخواست می‌کنند 
که بیمار مرده اعلام شود و می‌گویند که احیاکردن 
بیماران سالمند در مراکز نگه‌داری از سالمندان 
pags dell‏ است. زد al‏ بیسا راب هنکمم دار 
Lo!‏ زنده نمی‌مانند. به‌علاوه» از آن‌جا که بیمار برای 
مدتی طولانی در JO cyl‏ بوده است» حتی در 
ype‏ زنده‌ماندن از نقص عملکرد نورولوژیک 
شدیدی رنج خواهد برد. بیمار وصیت پزشکی 
تنظیم نکرده است. او سه هفته است که برای 
بازتوانی بعد از عمل جراحی جایگزین‌سازی مفصل 
لگن در اين مرکز نگه‌داری از سالمندان بستری 


شده است. 


PEE 


فصل ۵٩‏ 
اخلاق در پزشکی 
آورژانس و تروما 


Arthur B. Sanders 


مردی ۲۵ ساله در شنبه شب بعد از 
مضروب‌شدن در یک نزاع به بخش اورژانس آورده 
می‌شود. پرسنل آمبولانس می‌گویند که ضربه به 
سر او وارد شده و چند دقیقه بیهوش بوده است. 
هنگامی که آن‌ها به محل حادثه رسیدند, بیمار گیج 
Ll‏ قادر به تکلم بود. یک پارگی ده‌سانتی‌متری در 
پوست بخش آهیافه‌ای Craw‏ چپ سر او وجود دارد 
و از تتفس او بوی الکل به مشام می‌رسد. هنگامی 
که بیمار به بخش اورژانس می‌رسد. صدایش کش 
می‌آید و می‌گوید که قبل از نزاع» الکل زیادی 
مصرف کرده است. او از پذیرش هرگونه آزمایش 
تشخیصی يا مداخله‌ی درمانی سر باز می‌زند. به 
پرستار اجازه نمی‌دهد که برایش bs‏ داخل وریدی 
تعبیه کند يا از او خون بگیرد و به پزشک هم 
اجازه‌ی معاینه‌ی پارگی موجود در سرش يا انجام 
معاینات نورولوژیک کافی را نمی‌دهد. بیمار 
درخواست ترک اورژانس را دارد. او می‌گوید که 
po Us‏ در نزاع مضروب شده است و مشکلی 
برایش پیش نخواهد آمد. با تکرار درخواست ترک 
اورژانس» رفتار او نیز با کارکنان بد و بدتر می‌شود. 


RE 
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است. یک اصل اساسی در پزشکی 
اورژانس این است که بیماران در ابتدا از 
نظر بیماری‌های خطیری که زندگی يا 
اندام‌های آن‌ها را به مخاطره می‌اندازد 
مورد بررسی قرار گيرند. هنگامی که 
وجود بیماری خطیر رد شد. بیمار از 
نظر بیماری‌های شایم مورد بررسی JLB‏ 
می‌گیرد. این تمرکز بر بیماری‌های 
تهدید کننده‌ی زندگی به اين معناست که 
همواره در هنگام انجام تست‌های 
تشخیصی برای رد بیماری‌های 
تهدیدکننده‌ی زندگی. تنگنای زمانی 
Spiele‏ 
-Y‏ پیمارانی که 4 ED‏ مراجعه می‌کنند. 
پزشک خود را انتخاب نمی‌نمایند» در 
کار بالینی» معمولاً بیماران پزشک خود 
ان aus‏ و ول gab‏ سار 
ارتباط و اعتماد متقابل Ske‏ ایشان برقرار 
می‌شود. در کار بالینی پزشکان فرصت 
کافی دارند که بیمار خود را بشناسند و 
ارزش‌های او را درک کنند. در غیاب 
شناخت از بیمار و سبک زندگی و 


2 - Sanders, 1995; American College of 
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اخلاق در پزشکی اورژانس و تروما 
معضلات اخلاقی در مراقبت‌های پزشکی 
اورژانس به‌نحو شایعی پیش می‌آیند. در این 
فصل, ما به این موضوع می‌پردازيم که بخش 
اورژانس چه تفاوت‌هایی با دیگر محیط‌های 
پزشکی دارد. اين تفاوت‌ها مقولات DE!‏ 
منحصر به‌فردی را پدید می‌آورند که 
حرفه‌مندان مراقبت‌های اورژانس همه‌روزه با 
Lol‏ سر و کار دارند. بیمارانی که به بخش 
اورژانس . (Emergency Department‏ 
(ED))‏ مراجعه می‌کنند» تفاوتی بنبادین با 
آن‌هایی دازند که به مرافبت‌های اولیه یا 
متخصصان پزشکی مراجعه می‌کنند. برخی از 
این تفاوت‌ها شامل ملاحظاتی‌اند که در ذیل 
آورده شده‌اند؛ ملاحظاتی که می‌توانند 
تصمیم‌گیری BE‏ را در پزشکی اورژانس و 

تروما تحت تأثیر قرار دهند. 
Oley -۱‏ در حالی به ED‏ مراجعه می‌کنند 
که مشکل حاد - پا به‌نظر خودشان ale‏ 


- طبی یا جراحی برایشان پیش آمده 


1 - Iserson et al., 1995; Sanders, 1995; 


Adam et al., 1998; Larkin for the 
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Physicians, 2004; Girod and 
Beckman, 2005 
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گفت‌وگو درباره‌ی نظرات اختصاص 
assis‏ قاری که MANY‏ گوس 
حاد میوکارده دررفتگی rade‏ شانه يا 
3650 اطالبه adele ED,‏ کزده اسب 
وضعیتی اورژانسی دارد که باید فورا 
مورد رسیدگی قرار گیرد " 

ED‏ محیطی باز و در مقایسه با 
کلینیک‌ها od‏ کنترل»-ک‌تری: است, 
پلیس. پرسنل آمبولانس (اغلب از 
آتش‌نشانی محلی) و دیگر افراد WE‏ 
حضور دارند. این امر به‌طور بالقوه 
باعث پدیدآمدن مسائلی در رابطه با 
رازداری و حفظ اطلاعات محرمانه 
هم‌چنین. ممکن است 
تعارضات: gael‏ بالقو ها میان اتحهدارت 
پزشک 4 بیمار و مسژولیت‌های او در 


می‌شود. 


قبال جامعه پیش آید. بیماری که در 
حالت مستی دجار تصادف رانتد گی 
شده است و بیماری که با مصرف دوز 
بیش از حد مواد مراجعه کرده است 
مثال‌هایی از بیمارانی‌اند که به‌طور بالقوه 
این تعارض able‏ را ایجاد می‌کنند. LT‏ 
Lb ED‏ این بیماران را به پلیس گزارش 
کند یا با حفظ رازداری به درمان مشکل 


ما 
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dre‏ برای پزشکان اورژانس از 
دشواری‌های افزونی برخوردار است . 

بسیاری از بیمارانی که دچار تروما يا 
بیماری‌های طبی حاد شده و به ED‏ 
مراجعه کرده‌اند. از هوشیاری کافی 
برخوردار نیستند. علاوه بر تغییر حاد در 
وضعیت سلامت» مصرف الکل. مواد 
به سر درد مشکلات 
دی شکی desley‏ ابر در ادن تماران 
شایع است و می‌تواند تصمیم گیری 3 
رضایت آگاهانه‌ی بیمار را تحت تأثیر 


a 


قرار دهد (AS.‏ وجود این وضنفیت ها 
در زمان درمان مورد شک. اما اثبات 
نشده است. 

تصمیمات تشخیصی و درمانی Sly‏ 
بیماران ED‏ ید به‌سرعت گرفته شود و 
این کار اغلب علیرغم در اختیار داشتن 
داده‌های ناکامل LL‏ صورت گیرد. در 
کلینیک یا Gly‏ بیماران بستری در 
اسان ششک من تال ناشن 
تصمیمی خاص, زمانی را ay‏ مشاوره با 
متخصصان خبره» جست‌وجوی ale‏ و 


1 - Sanders, 1995 
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پیماران در اجتماع تعادل برقرار کنند . 

چرا پزشکی اورژانس و تروما دارای 
اهمیت است؟ 

اخلاق 

بسیاری از معضلات Sel‏ سنتی در 
وضعیت‌های اورژانس جایی برای مطرح شدن 
Uy‏ نمی‌کنند. برای مثال, ملاحظات اخلاقی 
oly‏ نظیر GT ole,‏ رازداری و 
اتونومی بیمار ممکن است Gly‏ بیماری که در 
وضعیت اورژانس به‌سر می‌برد محلی از 
اعراب نداشته باشند. بیماری که دچار تروما 
به سیستم‌های متعدد بدن شده است بیماری 
که ناهوشیار است يا بیماری که دچار ایست 
ob‏ هه امش امه از صرتات‌هاخ 
geeks‏ با هو شام eb‏ 
دیگر درمان‌های تهاجمی مورد مداوا قرار 
می‌گیرد. هنگامی که حرفه‌مندان مراقبت 
اورژانس پرونده‌های پزشکی را از دیگر 
بیمارستان‌ها» بدون cule,‏ آگاهانه‌ی gly‏ 
درخواست می‌کنند. این امکان وجود دارد که 
استانداردهای رازداری به‌طور کامل رعایت 
نشوند ۰ اگر بسیاری از ملاحظات: اعلاقی 


2 - Sanders, 1995; American College of 


Emergency Physicians, 2004 
3 - Knopp and Satterlee, 1999 
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طبی آن‌ها بپردازد؟ ارائه‌دهندگان 
ata‏ ات اور Us AGF‏ مان 
تعهدات خود نسبت به بیماران و نسبت 
به اجتماع تعادل برقرار می‌کنند . 

۶- نظام مراقبت‌های پزشکی اورژانس 
بخشی اساسی از پزشکی اورژانس و 
Slee ea ees‏ ی 
تکنسین‌های پزشکی اورژانس تحت 
پروانه و pl‏ پزشک اورژانس کار 
می‌کنند. این کارکنان نیز با معضلات 
Se‏ بالقوه مواجه می‌شوند که حاصل 
تعارض dle‏ مسوولیت‌های ایشان 
نسبت به طرف‌های گوناگون شامل 
بیمارانه پزشکان. مجریان قانون؛ 
کارفرمایان. و جامعه است. پرسنل 
آمبولانس UE‏ با بیماران عصبانی و 
تهاجمی مواجه می‌شوند که بسیاری از 
ole‏ تحت gb‏ الکل یا مواد قرار 
دارند یا دچار بیماری روانی‌اند. این 
پرسنل ole LL‏ احترام به اتونومی بیمار و 


تلاش در جهت تأمین بهترین مراقبت Sly‏ 


1 - Sanders, 1995; Knopp and Satterlee, 
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شود و پیش از انتقال slay‏ به بیمارستانی دیگر 
برای مراقبت تخصصی که در بیمارستان اولبه 
در دسترس نیست» Ab‏ با پزشکی که در 
بیمارستان بعدی قرار است بیمار را بپذیرد 
تماس گرفته شود . 

برخی از روال‌های قانونی سنتی نظیر الزام 
به cule,‏ آگاهانه و حفظ رازداری» در 
مواردی که بیمار پا وضعیتی واقعاً اورژانس 
ae‏ یم کنده التضاهاین. بقل هنکن اش 
When‏ وقتی برقرار می‌شوند که slay‏ 
ناهوشیار یا فاقد ظرفیت باشد و هیچ عضو 
Soo}‏ خانواده‌ی او در دسترس نباشد. زمان 
برای اقدامات تشخیصی يا درمان بحرانی باشد 
و شرایط به‌نحوی باشد که یک فرد file‏ در 
چنین شرابطی به انجام این اقدامات با درخواست 
اطلاعات پزشکی رضایت می‌دهد " 

سیاس تگذاری 

جنان‌که رفت. احلاق در پزشکی اورژانس 
و تروما پیجیده‌تر از ملاحظات اخلاقی در 
Gal!‏ مراقبت‌های adsl‏ است. شرایط و 
ظرایف خاص مراقبت‌های پزشکی اورژانس 
در کد GUE!‏ فوق تخصصی که برای پزشکان 


اورژانس تدوین شده است مورد لحاظ قرار 


1 - Capron, 1995: Derse, 1999 
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سنتی در وضعیت‌های اورژانس رنگ می‌بازند. 
LI‏ هنگامی که به‌طور بالقوه امکان پدیدآمدن 
وضعیتی اورژانس وجود دارد هم وضع به 
همین منوال است؟ این موضوعی است که تعیین 
آن مستلزم بررسی‌های کامل در cual BD‏ 

فانون 

مهم است که حرفه‌مندان مراقبت‌های 
اورژانس نسبت به روال‌های قانونی که به 
Cobb‏ پزشکی اورژانس مربوط می‌شوند. آگاه 
باشند. برای مثال. در ایالات متحده‌ی آمریکا؛ 
قانون درمان و کار پزشکی اورژانس 
(Emergency Medicine Treatment and‏ 
Labor Act (EMTALA))‏ قانونی فدرال 


گیرد و وضعیت او از نظر پزشکی پایدار شود. 
پیش از قانون EMTALA‏ بخش‌های 
اورژانس بیمارستانی می‌توانستند از پذیرش 
بیمارانی, که Bet etl glist‏ 
خودداری کنند و gl‏ بیماران را به 
بیمارستان‌های دولتی ارجاع دهند که این 
باعث تأخیر در مراقبت از بیمار می‌شد. این 
کار (بیرون انداختن ley‏ نامیده می‌شد. از 
زمانی که قانون EMTALA‏ در سال ۱۹۸۶ به 
اجرا درآمد و در سال‌های ۱۹۹۴ و ۲۰۰۳ 


به‌روز رسانی ht‏ وضعیت بیماران باید پایدار 
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تصمیم‌گیری او اثر می‌گذارد. در یک ویزیت 
واحد در ED‏ تابلوی بالینی و نیز وضعیت 
روانی بیمار ممکن است دستخوش Obagi‏ 
باشد. وضعیت وقتی گیج‌کننده‌تر می‌شود که 
بدانیم ظرفیت تصمیم‌گیری بستگی به 
تصمیمی دارد که اخذ می‌شود و بسته به 
پیامدهای احتمالی هر تصمیم می‌توان از 
ظرفیت داشتن یا نداشتن بیمار سخن گفت. 
بیمار مستی را که دچار پارگی پوست شده 
است. در صورت خودداری از پذیرش بخیه 
می‌توان همان‌طور مرخص کرد زیرا cal daly‏ 
کار در حد تشکیل اسکار یا عفونت زخم 
اش CLEP EN‏ مات مت رای 
تصادف شدیدی با وسیله‌ی نقلیه شده باشد و 
از پذیرش مراقبت خودداری AS‏ می‌توان 
مهار و مجبور به ماندن در oo SED‏ چرا که 
پیامد اجتناب از مراقبت تروما بعد از تصادف با 
وسیله‌ی نقلیه می‌تواند مرگ فوری باشد " 

اگرچه ارائه‌دهندگان مراقبت اورژانس به 
اتونومی بیمار احترام می‌گذارند و آن را پاس 
می‌دارند اما استثناهایی هم برای رضایت 
آگاهانه وجود دارد. بیمارانی که وا در 
وضعیت ما oy‏ مرگ و زندگی قرار دارند باید 


به‌نحو مناسبی درمان شوند حتی اگر زمان 


2 - Iserson et al., 1995: Derse, 1999 
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گرفته‌اند . این IS‏ بر تعهدات parce‏ به‌فرد 
پزشکان اورژانس تأکید دارد؛ شامل «نفش 
اجتماعی و مسژولیت ایفای نقش ارائه‌دهنده‌ی 
مراقبت برای بیمارانی که دسترسی دیگری به 
مراقبت ندارند و این آخرین پناهگاه ایشان 
است.» اصول پایه‌ای رابطه‌ی پزشک اورژانس 
slag -‏ مشتملند بر سودرسانی» احترام به 
اتونومی Glen‏ انصاف» احترام به حریم 
شخصی و Obs‏ نرساندن. در صورتی که 
بیماران دارای ظرفیت تصمیم‌گبری باشنده 
رضایت آگاهانه‌ی ایشان دارای اهمیت می‌باشد. 
چه رویکردی باید در عمل به اخلاق 
در اورژانس و تروما داشته باشیم؟ 
دانستن این نکته مهم است که روبارویی 
با مقولات اخلاقی در ED‏ شایع است. هر 
بیمار شرایط منحصر به‌فرد خود را دارد و 
بالینگران نمی‌توانند قوانین AE‏ را برای 
همه‌ی موارد به‌کار بندند. در پزشکی اورژانس 
و مراقبت از dys‏ ارزیابی ظرفیت 
تصمیم‌گیری. جزو کلیدی اخذ رضایت 
Sa!‏ مگ استته رگا هار کر کت 
به مصرف الکل يا مواد يا ابتلا به وضعیت 
پزشکی ناشناخته‌ای باشد که بر ظرفیت 


1 - Larkin, 1999; American College of 
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حرفه‌مندان مراقبت‌های اورژانس با این 
پیش‌فرض کار می‌کنند که بیماران خواهان 
be‏ و بهبود کامل از اورژانس‌های پزشکی با 
ترومایی‌اند ۰۰ آموزه‌های بالینی این است که 
cep‏ است خطا در جهت حفظ (ASL Sle‏ 
whey‏ که با وضعیت‌های تهدیدکننده‌ی 
زندگی یا عضو خود مواجه‌اند» تمامی اقدامات 
احیایی را دریافت می‌کنند. مگر آن‌که: ۱) 
بیمار وصیت‌نامه‌ی پزشکی معتبری داشته 
باشد که در آن صراحتاً خواهان عدم Lol‏ شده 
باشد و ۲) اقدامات احیایی بیهوده باشند " 

احیای قلبی 5 ریوی 
(Cardiopulmonary Resuscitation‏ 
(CPR))‏ یکی از چند عملیاتی است که در 
Com‏ نیاز شروع می‌شود مگر آن‌که 
محدودیتی ly‏ مراقبت‌های پزشکی از قبل 
تعیین شده باشد. پیش‌فرض گرفتن اجازه‌ی 
دمتتوور_ CPR‏ کارین Neale‏ بجر که 
ایست قلبی بالاترین اورژانس پزشکی است. 
به‌طوری که حتی یک pth aid‏ باعث 
کاهش شدید احتمال موفقیت احبا می‌شود. در 


et al, 2001; American College of 


Emergency Physicians, 2004 

2 - Moskop, 1999; Marco and Larkin, 
2000; Naess et al., 2001; American 
Heart Association, 2005 

3 - American Heart Association, 2005 


کافی برایء گرفتن: وفنایت:.آکاهانه is‏ انعتیار 
نباشد. در این شرایط رضایت ضمنی مفروض 
گرفته می‌شود زیرا یک شخص file‏ و منطقی 
در چنین شرایطی خواهان درمان پزشکی 
استاندارد برای Sled‏ جان خود می‌شود. نیمار 
دچار ترومایی که در اثر پارگی طحال 
خونریزی حاد پیدا کرده است. باید فوراً ay‏ 
اتاق عمل ory‏ شود. slay‏ ناهوشیاری که 
دچار دوز بیش از حد مواد با دارو شده 
است» صرف‌نظر از رضایت به‌عنوان مورد 
آورژانسزدوهان:ضی شود به‌عاو رد بسارانن که 
ظرفیت تصمیم‌گیری ندارند تحت مراقبت 
پتشکی تاستاند ار اقا امک نا زاب و تفرگ 
ظرفیت اخذ تصمیم خود را بازیابند. 
شایم‌ترین متال» بیمار مستی است که در ED‏ 
از حالت مستی خارج می‌شود و اکنون 
می‌نواند تصمیمات منطقی درباره‌ی 
مراثبت‌های خود اخذ کند. در alg‏ برحی 
منافع مرتبط با سلامت عمومی و جامعه 
ممکن است بر رضایت فردی نسبت به درمان 
غالب باشند. Ske ly‏ بیمار مبتلا به یک 
بیماری عفونی نظیر سل نمی‌تواند درباره‌ی 
گزینه‌های درمانی خود حق اتخاب Mth atl‏ 


1 - Iserson et al., 1995; Palmer and 
Iserson, 1997; Moskop, 1999; Naess 
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دستورالعمل‌های استاندارد در رابطه با زمان 
متوقایه کرد Welnelaase‏ با وی کته 
ol‏ دستورالعمل‌ها توسط شورای bly‏ 
بین‌المللی bel‏ و شوراهای محلی el‏ تدوین 
و به‌روز رسانی شده‌اند. انجمن قلب آمریکا" 
MGs ieee‏ بای cae‏ تاصی دبای CPR‏ 
ارائه داده است: 

(al‏ بیمار دارای دستور معتبر عدم اقدام 
به «cau! (DNAR) Lo!‏ 

ب) بیمار نشانه‌های وقوع غیرقابل 
از کتکن eis Wail‏ ات جیوه 
نعشی» وضعیت دکاپیته. يا کبود شدگی مناطق 
اتکایی بدن)؛ 

ج) هیچ فایده‌ی فیزیولوژیکی قابل انتظار 
نباشد زیرا علیرغم درمان حداکثری» 
عملکردهای She‏ مختل شده‌اند (مانند شوک 
پیش‌رونده‌ی سپتیک يا کاردیوژنیک». 

پزشکان می‌توانند تلاش bel Gly‏ را در 
صورتی که بیمار به اقدامات پیشرفت جهت 
che!‏ قلبی پاسخ ندهد. متوقف کنند. این 
تصمیمی بالینی است که پزشک اورژانس 


براساس عوامل شناخته‌شده‌ی پیشآگهی‌دهنده 


2 - Marco, 1999; Sanders, 1999; Marco and 


Larkin, 2000; American Heart 
Association, 2005 
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این شرایط. اگرچه به وصیت پزشکی معتبر 
بیماره در صورت وجود LL‏ احترام گذاشت 
اما اين نکته را هم باید در نظر داشت که 
تمامی وصیت‌های پزشکی خواهان محدودیت 
مراقبت نیستند بلکه در مواردی نیز بیمار در 
وصیت‌نامه‌ی پزشکی خود خواهان آن شده 
است که همه‌ی اقدام‌ها برای نجات زندگی‌اش 
انجام گيرند. اگر اقدامی احیایی بیهوده دانسته 
شود. حرفه‌مندان مراقبت اورژانس به هیچ‌وجه 
ملزم به انجام‌دادن آن نیستند. در این مورد 
البته اختلاف نظر وجود دارد که lige‏ تحت 
Ol ize, Jal Bae‏ آفدامی. احاش ررانبهوده 
دانست. عوامل چندی بر پیش‌آگهی بیمار 
دچار ایست قلبی تأثیر می‌گذارند. اين عوامل 
مشتملند بر عوامل مربوط به بیمار نظیر 
بیماری‌های همراه و اتیولوژی ایست قلبی و 
fal ge‏ سیستمی نظیر زمان تلف‌شده تا پیش از 
شروع oles CPR‏ طی‌شده تا دفیبربلاسیون و 
ریتم اولیه. هيچ‌کدام از این عوامل به 
خودی‌خود نمی‌توانند ببهوده بودن احیا از نظر 
Sty‏ را پیشگویی BS‏ و حتی برخی از 
عوامل هم ممکن است موجب سوگرایی 
پزشک در yl‏ درمان شوند. بنابراین 


ارائه‌دهندگان مراقبت اورژانس باید از 


1 - American Heart Association, 2005 
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سر باز زند؟ اگر او در حالت عادی بود. 
هم‌چنان از پذیرش مراقبت پزشکی خودداری 
می‌کرد؟ دوم این که شدت و گستره‌ی ترومایی 
که به او وارد شده است معلوم نیست. به سر 
او ضربه wry‏ دچار Syl‏ شده و طبق 
گرارش. چند دقیقه ناهوشیار بوده است. UT‏ 
تصمیم او مبنی بر عدم پذیرش درمان تحت 
تأثیر همین ترومای اخبر به سر نمی‌باشد؟ UI‏ 
وضعیت‌های پزشکی دیگری هم در این تال 
دخیل است؟ clan LT‏ موادی نظیر کوکائین یا 
آمفتامین‌ها هم مصرف کرده است که این 
امکان هم باشد که قضاوت او را تحت تأثیر 
قرار دهند؟ بیمار از انجام آزمون‌های تشخیص 
خودداری می‌کند بنابراین» AL‏ فوری Slt‏ 
پی بردن به اين عوامل وجود ندارد. بیمار با 
معاین‌ی وضعیت روانی همکاری نمی‌کند. 
پزشک اورژانس LL‏ تصمیم فوری بگیرد و 
فرصتی برای اخذ مشاوره در اختیار نیست. 
اگر بیمار حالت تهاجمی پیدا کرده است. باید 
پا مهار جسمانی شود یا به او اجازه داده شود 
که محل را ترک کند. از آن‌جایی که 
پی‌آمدهای تصمیم بد برای slaw‏ جدی است 
و می‌تواند خونریزی مغزی منجر به مرگ 


باشدء پزشک اورژانس تصمیم می‌گیرد که 
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نی زفانهگذ لته از lobe ep lB acest!‏ بط 
پاسخ به leo‏ بیماری‌های همراه و غیره احذ 
می‌کند. اکثر بیمارانی که پس از ایست قلبی 
خارج از بیمارستان زنده می‌مانند. با درمان 
پرسنل آمبولانس» گردش خون خودبه‌عودی 
را باز می‌یابند . 

بحث موارد 

اولین مورد. نشانگر وضعیتی است که در 
آن ارائه‌دهنده‌ی مراقبت اورژانس تلاش 
می‌کند که به اتونومی بیمار احترام بگذارد و 
در اپن مورد. درخواست بیمار این است که 
مورد درمان قرار نگیرد. ولیکن؛ برای احترام 
به درخواست بیما او باید ظرفیت 
تصمیم‌گیری داشته باشد و بتواند پیامدهای 
oe‏ خود را درک AS‏ در این مورد 
عواملی چند وجود دارند که می‌توانند قضاوت 
وی را مخدوش کنند. اول آن‌که بیمار اقرار 
دارد که مقدار زیادی مشروبات الکی مصرف 
کرده است. نفس او بوی الکل می‌دهد و 
صدای او موقع حرف زدن کش می‌آید. ui‏ 
ممکن است الکل قضاوت او را مخدوش 


کرده و باعث شده باشد که از پذیرش درمان 


1 - American Heart Association, 2005 
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استناد به بیهوده بودن انجام ندهیم؟ متون 
پزشکی در رابطه با موفقیت she!‏ قلبی نشان 
می‌دهند که اتلاف زمان تا قبل از شروع CPR‏ 
و وجود بیماری‌های همراه از عوامل 
پآ کی ضعیف‌اند. در این مورد ما به‌واقع 
نمی‌دانیم که lids‏ چه مدت obj‏ تا پیش از 
CPR‏ تلف شده است. این زمان می‌تواند به 
بلندی چهار ساعت پا به کوتاهی یک‌دقیقه 
پیش از زمانی باشد که بیمار در وضعیت 
ناهوشیار پیدا شد. ما هم‌چنین به‌طور قطعی 
نمی‌دانیم ela eyes Ula‏ دیگتری وجود 
دارند با نه. برای dhe‏ بسیاری از بیماران 
ساکن سرای سالمندان شدیداً ناتوانند. ولیکن 
این بیمار به‌طور موقت در سرای سالمندان 
Vues esis‏ دوبان رات ره debby‏ 
هم‌چنین» راهی برای تعیین پیامد نورولوژیک 
تا پیش از گذشت ۴۸ تا ۷۲ ساعت از ایست 
قلبی وجود ندارد. حرفه‌مندان مراقبت سلامت 
همواره Ab‏ طوری رفتار کنند که اگر خطا 
می‌کنند در جهت حفظ oly‏ باشد. 
gla foal sims‏ بین‌المللی منتشرشلده‌ای 
درباره‌ی زمان دست LS‏ داشتن از تلاش 
برای احیا وجود دارد. این بیمار دارای دستور 


DNR‏ نیست. نشانه‌های واضح مرگ (جمود 
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بیمار ظرفیت کافی تصمیم‌گیری را ندارد و او 
را مهار جسمانی می‌کند تا وقتی که تست‌های 
تشخیصی کامل شوند و آثار الکل زائل گردد. 
مورد دوم زنی ۸۰ ساله ساکن در مرکز 
نگه‌داری از سالمندان easly Lee Sickel‏ 
hs‏ وه وین برش italia alias‏ که 
LT‏ تلاش برای احیای این بیمار اقدامی بیهوده 
است؟ در مورد بیمارانی که دچار ایست قلبی 
می‌شوند فرض می‌شود که خواهان احیا 
هستند (رضایت ضمنی) مگر آن‌که چیز 
دیگری را به‌روشنی در دستور DNR‏ که به 
کارکنان aN‏ داده می‌شود نصریح کرده 
باشند. فقدان چنین دستوری در سرای 
سالمندان حاکی از ol‏ تلقی می‌شود که ghey‏ 
خواهان آن است که هر اقدامی برای نجات 
شتا کی ابو انجام گنود دن,عتین. تخس[ 
حرفه‌مندان سلامت ملزم نیستند که مراقبتی را 
ارائه دهند که فایده‌ی اثبات‌شده‌ای ندارد. حتی 
اگر بیمار خواهان چنین مراقبتی باشد. 
تجربه‌ی پرسنل آمبولانس حاکی از آن است 
که بیماران سالمند در سرای سالمندان به‌ندرت 
از ایست قلبی بهبود می‌یابند به‌ویزه اگر به 
مدت طولانی» در این Se‏ مانده باشند. LT‏ 


به اتونومی بیمار احترام بگذاريم پا احبا را با 
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فیزیولوژیک او در دست نیست. بنابراین 
پزشک اورژانس به پرسنل پیرایزشکی (پرسنل 
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آقای «اچ» چهل و هفت ساله و با وجود آ که 
مرتب ورزش می‌کند و عادات غذایی سالمی داردء 
دچار پرفشاری خون و کلسترول caw YL‏ او 
سابقه‌ی خانوادگی قویاً متبتی از نظر پرفناری خون 
دارد. عادر او در سن OV‏ سالگی دچار سکته‌ی 
مغزی شده و در حال حاضر نائوان است. آقای 
EP‏ زندگی مادر و نیز همسر و سه فرزند خردسال 
خود را تأمین می‌کند. او از مصرف داروه چه برای 
فشار خون و چه برای کلسترول بالاء خودداری 
می‌کند. او بیان می‌دارد که «هیچ باوری به داروها 
ندارد» 9 اي نکه ple‏ او در زمانی که داروهای 
مناسبی را مصرف میکرد دچار سکنه‌ی مغزی شد. 


ده برد 


فصل ۶۰ 
اخلاق در مراقبت‌های اولیه 


Margaret Moon, Mark Hughes, and 
Jeremy Sugarman 


خانم «جی» ۱۷ سال دارد و پیش از شرکت در 
برنامه‌های ورزشی دبیرستان» لازم است که 
معاینه‌ی جسمانی شود. پزشک egl‏ دکنر «ام», در 
ده‌سال گذشته» بالینگر مراقبت‌های اولیه‌ی pi‏ 
«جی و والاین او بوده است. در آخرین ویزیت 
سالانه‌ی خانم «جی». دکتر > Kl‏ با او 
گفت‌وگویی روتین درباره‌ی موضوعات جنسی, 
پیشگیری از بارداری» پرهیز و ایمنی جنسی انجام 
داد. خانم «جی» پرسش‌هایی را مطرح کرد اما 
داشتن هرگونه فعالیت جنسی را انکار کرد. دکتر 
«ام» به خانم «جی» توصیه کرد که اين گفت‌وگو 
را با مادرش ادامه دهد. در ویزیت امروز در 
درمانگاه» خانم «جی» می‌گوید که در چند ماه 
گذشته از نظر جنسی فعال بوده است و می‌خواهد 
که اقدامات پیشگیری از بارداری را شروع AS‏ 
cog Meds‏ از اي نکه عادت ماهانه‌ی او قدری dy‏ عقب 
افناده استه ابراز انگرانی ام ی‌کند. و از ALL‏ 
شکمی و ترشح واژینال شکایت دارد. خانم «جی» 
اصرار دارد که دکتر pb‏ فعالیت جنسی او را برای 
وللینش بازگو تکند. 


در 
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ارزش‌هاء اهداف ترجیحات و یازهای 
Olly‏ است. of‏ مورد برخی دیدگاه‌های 
اسلامی در موضوع مراقبت بیمارمحوره اخیر 
مقاله‌ای در مجله‌ی Cubs‏ و بیماری‌های متابولیک 
به چاپ رسیده است .] بر Gul‏ اساس, بیماران 
پیش و بیش از هر مشکل مرتبط به سلامت 
که ممکن است با آن مراجعه کرده باشند» 
به‌عنوان انسان‌هایی با آرزوه؛ه ترس‌هاه 
زندگی‌ها. شغل‌هاء خانواده‌هاء و ارتباطات 
خاص خود در نظر GS‏ می‌شوند" 
مراقبت‌های اولیه در صورتی که بیماران را 
به‌عنوان شریک در تصمیم‌گیری‌ها دخیل US‏ 
کارآمدتر خواهد oy‏ چالش بالینگران, 
رویارویی با ارزش‌ها و اهدافی است که 
ممکن است پرخلاف حفظ سلامت يا متضاد 
با ارزش‌های خود بالینگر باشند. مداوم بودن 
مراقبت این فرصت را ASSL Gly‏ و 
Oley‏ فراهم می‌آورد که یکدیگر را چه در 
بیماری و چه در سلامت بشناسند و نیز 
دربردارنده‌ی cla le‏ حفظ رابطه‌ی درمانی 
است. این موضوع هم‌چنین می‌تواند 
پیچیدگی‌هایی را در رابطه‌ی بالینگر - بیمار 
Larijani B, Zahedi F. Patient centred‏ - 2 
care in diabetology: an Islamic‏ 

Perspective from Iran. J Diabetes 

Metab Dis 2013; 12: 18 (10 may 


2013). 
3 - Rogers and Braunack - Meyer, 2004 
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اخلاق در مراقبت‌های اولیه چیست؟ 

برای درک مبحث GAH‏ در مراقبت‌های 
cad sl‏ مهم است که ویژگی‌های منحصر به‌فرد 
مراقبت‌های اولیه را مشخص کنیم. برخعی 
مراقبت‌های اولیه را سنگ بنای ale‏ سلامت 
می‌دانند که «پیش‌ترین مراقبت را برای 
بیش‌ترین مردم» برای بیش‌ترین بیماری‌هاه و 
در بیش‌تر زمان‌ها» ارائه می‌کند. مراقبت‌های 
اولبه در حالت ایده‌آل قابل دسترسی, 
بیمارمحور» مداوم جامع است". هرکدام از 
gpl‏ ویژگی‌ها بعدی اخلاقی دارند. در دسترس 
پودن بدین‌معناست که بالینگران مراقبت‌های 
asl‏ به‌راحتی برای خدمت‌رسانی به‌عنوان 
اولین نقطه‌ی تماسی که معمولاً مردم با نظام 
سلامت دارنده در دسترس هستند. این 
OL SSL‏ بسته به محل و شرایط کارشان, 
ممکن است با گستره‌ی وسیعی از بیماران 
مواجه شوند. در دسترس بودن اغلب به این 
متا 4s ~ wit a eae‏ کلتت‌هاع 
مراقبت‌های اولیه در همان محل زندگی 
اجتماعی که به Of‏ خدمت‌رسانی می‌کنند 
استقرار دارند و بدین ترتیب بالینگران نسبت 
به تجارب زندگی بیماران خود آگاهند. 

مراقبت بیمارمحور شامل در نظر گرفتن 


1 - Starfield, 1998 
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این دست ارائه می‌کند. 

چرا اخلاق در مراقبت‌های اولیه 
دارای اهمیت است؟ 

ملاحظات اخلاقی در مراقبت‌های اولیه 
دارای اهمیت‌اند اهم به اپن علت که مکرواً 
پیش می‌آیند و هم به اين دلیل که بر کیفیت 
مراقبت. تأثیر می‌گذارند. اگرجه برآوردهای 
ade‏ در این رابطه در دست نیست. میزان 
شیوع مسائل اخلاقی در مراقبت‌های adsl‏ 
بالاست که اين بخش به‌علت آن است که 
اغلب بیماران بیش‌ترین مراقبت‌های خود را از 
بالینگران مرافبت‌های اولیه دریافت می‌کنند. 
اکثر مواجهه‌های مراقبتی در مطب‌های 
بالینگران واقع می‌شوند. برای بیماران ۶۵ ساله 
و بیش‌تر» ویزیت در مطب بیست برابر Pore‏ 
از بستری شدن در بیمارستان اتفاق می‌افتد؛ 
برای کودکان به ازای هر مورد بستری OAS‏ 
۰ تا ۵۰ ویزیت در مطب رخ می‌دهد . 
به‌علاوه» مسائل اخلاقی در وبزیت‌های مطب 
مراقبت‌های اولیه به‌نحو شایعی پیش می‌آید. با 
وجود آن‌که مطالعات اندکی در رابطه با 
ماهیت و شیرع مقولات SIE‏ در کلینیک 
سرپایی به انجام رسیده در مطالعه‌ای گزارش 
شده است که در یک مطب محل مراجعه‌ی 


1 - Fryer et al., 2003 


فصل شصتم ~ اخلاق در مراقبت‌های اولیه £04 


پدید آورد. جامع‌بودن مراقبت مستلزم آن 
است که بالینگر به هر تعداد از مسائل 
جسمانی» اجتماعی یا روان‌شناختی که از 
سوی بیمار عرضه می‌شود بپردازد و نیز 
مراقبت‌های پیشگیرانه را ارائه tS‏ در مواقعی 
که ارجاع به مراقبت‌های تخصصی لازم شود 
ممکن است این نیاز پیش آید که بالینگر 
مراقبت‌های اولیه با توصیه‌های متضاد با 
یکدیگر مواجه شود و این وضعیت را با حفظ 
نگاه به «تصویر (IS‏ وضعیت slag‏ مدبریت کند. 

بالینگران مراقبت‌های اولیه در مراقبت‌های 
روتین‌شان از بیماران به‌طور مرتب با مقولات 
as‏ وتا رقم تون یس ال شک مان 
تحصصی و تدریسی اخلاق زیستی به‌طور 
سنتی به موضوعات BIE!‏ پررنگ و ویژه‌ای 
توجه نشان می‌دهند که معمولاً در بیمارستان‌ها 
و در مراقبت‌های سطح سوم رخ می‌نمايانند. 
مراقبت سطح سوم با پزشکی فوق تخصصی و 
«نجات» بیمار با استفاده از فناوری سطح بالا 
مشخص می‌شود. در این Ole‏ توجه بسیار 
کم‌تری به ماهیت از نظر اخلاقی مهم طبابت 
در مراقبت‌های اولیه شده است. این فصل به 
بررسی اخلاق در شرایط خاص مراقبت‌های 
اولیه می‌پردازد و بر محتوای اخلاقی طبابت 
در حوزه‌ی مراقبت‌های اولیه تمرکز دارد و 


راهنمایی‌هایی را برای رویارویی با مقولاتی از 
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برخورد با آن‌ها اتخاذ کند. 

بالینگران چه رویکردی در عمل باید به 
اخلاق در مراقبت‌های dial gf‏ داشته باشند؟ 

به‌سوی اخلاق پیشگیرانه در مراقبت‌های 
اولیه 

DE‏ پیشگیرانه ایجاب می‌کند که وقوع 
مقولات اخلاقی gla‏ در مراقبت‌های اولیه 
پیش‌بینی شود و طبابت بالینی در جهت کمک 
به کمینه‌کردن مشکلات قابل اجتناب ارتقا داده 
شود . ویژگی‌های معرف مراقبت‌های اولیه 
(در دسترس Ory‏ جامعیت بیمارمحوری و 
تداوم) فرصت‌هایی را برای GE‏ پیشگیرانه 
فراهم می‌آورند. در بسیاری از arly‏ 
ساختارهای سیاست‌گذاری و قانونی در این 
ارتباط وجود دارد. ke Gly‏ بالینگران 
مراقبت‌های اولیه اشتیاق دارند که مراقبت 
نا اند هید شتایاکه :"بر آساشن 
تمایلات و ارزش‌های بیماران باشد» اما گاهی 
بیماران درخواست‌هایی نامناسب را مطرح 
می‌کنند. معیارهای حرفه‌ای و دسنورالعمل‌های 
بالینی به بالینگر کمک می‌کند تا بداند که چگونه 
به بسیاری از ger‏ درخواست‌های مراقبت 
غیرمنطقی پاسخ وت co pea,‏ تداوم درمان 


2 - Forrow et al., 1993; McCullough, 1998 
3 - Brett, 2000 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


بیماوان: شریایی»: مسایل »۲ ei‏ :جوا ۲۱ 
درصد از بیماران و در ۲۱ درصد از 
ویزیت‌های مطب وجود داشته است" 
شایع‌نرین مسائل اخلاقی برای بیماران عبارت 
بودند. از Gels‏ مراقیت۱۱/۱(۰ Cea ja‏ 
عوامل روان‌شناختی موثر بر ترجیحات VF)‏ 
(repo‏ ظرفیت و صلاحیت انتخاب V/V)‏ 
درصد). و رازداری (۳/۲ درصد). مسائل 
اخلاقی در بیماران بالای ۶۰ سال شایع‌تر 
بودند. در نتیجه بالینگران مراقبت‌های اولیه در 
هر روز با مسائل اخلاقی متعددی مواجه 
می‌شوند. اگرچه بسیاری از مقولات PE‏ 
که در مراقبت سطح سوم پیش می‌آبد ممکن 
Gol‏ در بردارنده‌ی انتخاب‌هایی oy‏ و 
درااماتیک «باشد:.در آن‌تجا :معتولا ساختتاری» 
نظیر کمیته‌ی احلاق بیمارستانی وجود دارد تا 
به بالینگران در بررسی و حل مشکل کمک 
کند. ولیکن در شرایط مراقبت سرپایی» چنین 
ساختارهایی کم‌تر در دسترس‌اند و بالینگران 
شک نت دی تال یداتوا تاش liter‏ 
uly‏ ایفای تعهدات اخلاقی دشوار مبنی بر 
ارائه‌ی مراقبت مناسب به بیما لازم است که 
پالینگر بتواند مقولات اخلاقی را در این 
شرایط درک AS‏ و رویکردی متناسب را برای 


1 - Connelly and Dalle Mura, 1988 
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اجرا درآید» باز هم مسائل اخلاقی پیش 
می‌آیند و اتخاذ رویکردی سامان‌مند برای 
پاسخ‌دهی به آن‌ها ضرورت پیدا می‌کند. 
ماهیت پیچیده‌ی مراقبت‌های اولیه ممکن 
است تعریف فرایندی روشن و پایدار را برای 
مدیریت معضلات اخلاقی دشوار AS‏ در 
بسیاری از شرایط. استفاده از رویکرد 
سامان‌مند پيشنهادشده توسط جانسن و 
همکاران » ساختاری منطقی را برای تحلیل 
به‌دست می‌دهد. این رویکرد به‌طور خاص 
پيشنهاد می‌کند که موارد پیچیده‌ی اخلاقی. با 
چهار پرسش مورد تحلیل قرار گیرند: 

lus‏ واقعیت‌های پزشکی بر اين مسأله تأثیر 
می‌گذارند؟ ترجیحات بیمار کدام است؟ هر 
تصمیم چه نأثیری بر کیفیت زندگی بیمار 
خواهد داشت؟ دیگر عوامل زمینه‌ای (شامل 
ارزش‌های obey‏ مقولات خانوادگی, مقولات 
اخلاقی) که بر تصمیم تأثیر دارند کدام است؟ 
onl‏ واقعیت‌های پزشکی حول و حوش 
موردی که مسائل اخلاقی دشواری را پدید 
اه Wt)‏ رای Ales‏ ۰ کی 
گزینه‌های منطقی اخلاقی مفید است. اطمینان 
از این‌که تمامی طرف‌های درگیر» درک 
مشترکی از حقایق پزشکی مرتبط دارند WE‏ 


3 - Jonsen et al., 2002 


فصل شصتم - اخلاق در مراقبت‌های اولیه BN‏ 


مستلزم ASE‏ بر اهمیت حفظ رابطه‌ی درمانی 
بالینگر - slay‏ است. ولیکن گاهی شرایطی 
پیش می‌آید که در آن این رابطه ناکارآمد یا 
حتی ناسودمند می‌شود و بالینگر ناچار می‌شود 
که راهی برای خاتمه‌دادن به این رابطه پیدا 
کند. دستورالعمل‌های اخلاقی برای پایان‌دادن 
به رابطه‌ی پزشک - بیمار معمولاً بر اجتناب 
از رهاکردن و Sper‏ اطمینان از ادامه 
پیداکردن مراقبت از سوی بالینگری دیگر 
تأکید دارند . انجمن‌های حرفه‌ای ممکن است 
دستورالعمل‌های قانونی age Gel‏ را ارائه 
نمایند". هنگامی که دستورالعمل‌های قانونی یا 
سیاست‌گذاری به‌قدر کافی شفاف یا 
احتصاصی نباشند که رویکردی پیشگیرانه را 
فراهم آورند» بالینگران می‌توانند برای برقراری 
bowl‏ يا عملکردهای مرتبط در کلینیک 
ود تاش کت ری از ترا اهنت 
ممکن است از چنین رویکردی بهره‌مند شوند. 
و یر[ gore‏ اس giles‏ 

پاسسخ‌دصی day‏ مسائل اخلاقی در 
مراقبت‌های اولیه 


حتی اگر بهترین تلاش‌های پیشگیرانه به 


1 - American College of Physicians, 2005 

2 - American Medical Association, 2003; 
College of Physicians and Surgeons 
of Ontario, 2000 
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Kay ۲‏ و ملاحظات اخلاقی 


می‌تواند به fo‏ یا حداقل کم‌تر شدن شدت جنبه‌های پزشکی مسأله روشن شد. ترجیحات 
مساله‌ی ae!‏ منجر شود. هنگامی که lew‏ مورد کاوش قرار ies e‏ 
جادول ۶۰-۱ - اخلاق پیشگیرانه 
کیفیت مرافبت 
ماهیت تعارضن منال‌ها روش‌های پبشگیری 
اولیه 
f ۲‏ تشریح دسترسی؛ مهارت‌ها و محدودیت‌های 
حفظ گشودگی در برابر تمامی oer ۲ 4 ۲ c‏ 
"سکب ۶ Suds‏ و بالینگران پیش از شروع مراقبت. 
7 بیماران زمانی که برخحی از | سقط جنین؛ خدمات 
مراقبت در روشن‌کردن Cle‏ 3 محدودیت‌ها برای 
درخواست‌های درمان ممکن است | توام با رازداری به ۳ 
دسترس بیماران و خانواده‌هایشان در اوایل برقراری 


در محدوده‌ی ارزش‌های pel‏ 


توجوانان 
bY fies‏ شناسایی elie‏ جایگزین مراقبت و 


ارائه‌ی اطلاعات در صورت نیاز 


محوریت دادن به آرزش‌ها 3 اهداف 


بیمار در تصمیمات درمانی در زمانی | درخواست درمان بیهوده. 


کمک به بیمار و توضیح برای او تا تعهدات 
و محدودیت‌های بالینگر را در ارائه‌ی 


که اهداف و ترجیحات ghey‏ درمان‌های غیراستاندارد 


مراقبت seal)‏ است (که 5 بر Sods‏ یا اقبت نامتناسب» عد 
3 گیرندمی ] یا مر | pba‏ تصم کدی 
پیمارمحور ‏ | جایگزین لازم می‌شود) در تضاد با | تبعیت از برنامه‌ی درمانی» 


جایگزین - در صورت لزوم - در اوایل 
رابطه‌ی درمانی 


سلامت جسمانی یا روان‌شناعتی او شناسایی تصمیم گیرنده‌ی 
به‌نظر می‌رسد یا موجب تعارضاتی | جایگزین مناسب 


می‌شود. 


برقرار کردن سیاستی داثر بر صداقت با 
بیمار و بیمه‌گر؛ رد درخواست گزارش 


درخواست‌های 
نادرست؛ در بعد سیاسی, حمایت از تأمین 


نقش‌های هم‌زمانی که پزشک 
به‌عتوان وکیل و حامی بیمار و در 
ne‏ حال تعیین‌کننده‌ی نحوه‌ی 
مصرف aie‏ محذود lay!‏ می‌کند. 


نامتناسب؟ درخوا atl‏ 
مراقبت‌های ضروری. استفاده از مدل 


تصمیم‌گیری آگاهانه برای کمک به بیماران 
در جهت درک مضیقه‌های اقتصادی مربوط 


مراقبت پیش از حد؛ 
تعارض منافع مربوط به 
صورت‌حساب‌ها یا 
ارجاع‌ها 


مراقبت جامع 


به مراقبت مدیریت‌شده. i> 3 erat‏ 
نحوه‌ای از کسب و کار در طبابت که از نظر 
اخلاقی قابل دفاع باشد. 


روابط غیردرمانی بالینگر 
- بیمار؛ flee‏ مرتبط 
با be‏ حد و مرزها 
dle‏ بالینگر و بیمار؛ 
درخحواست‌های 


غیرمنطقی از بالینگران 


برقراری ارتباط با دیگر پزشکان محلی در 
صورت نیاز به انتقال بیمار. روشن‌کردن حد 
و مرزها و رعایت آن‌ها. به گفت‌وگو 
گذاشتن Wels‏ بیماران و استفایه از کمک 
آن‌ها در حل تعارضات 


برقرار کردن تعادل ole‏ فواید و 
ی aie ee‏ 
طولانی‌مدت بالینگر — بیمار 


مراقبت مداوم 
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فصل شصتم - اخلاق در مرافبت‌های اولیه ۳ ات 


خانواده که ممکن است با ارزش‌های بیمار 
متفاوت bth‏ معیارها و مضیقه‌های 
اجتماعی, مسائل مربوط به محدودیت منابع؛ و 
دیگر مقولاتی که ممکن است اثربخشی یا 
امکان‌پذیر بودن گزینه‌های قابل قبول اخلاقی 
را محدود کنند. 

ان gy‏ ساستاردهی, ۸ب اطلاغات 
ضروری درباره‌ی مسأله‌ی اخلاقی به شیوه‌ای 
منطقی و سازواره روشی کارآمد است. بسیاری 
از موارد را می‌توان تنها با دسته‌بندی و 
مرتب‌کردن ایده‌های مرتبط و کار با بیمار در 
جهت رسیدن به درک مشترک حل کرد. در 
مورد مشکلاتی که هم‌چنان بر جای می‌مانند. 
نگ یناهگان بی‌طرت. با 
سازمان‌های حرفه‌ای محلی درخواست 
مشورت کند. 

بحث موارد 

مورد خانم «جی» Ske‏ خوب از SHA‏ 
eA Pee eal chee‏ 
توجوانی که از نظر جنسی فعال است این 
اجازه را sary‏ که مراقبت‌هایی توأم با 
رازداری را در رابطه با بیماری‌های مقاربتی 
بارداری و نیز خدمات روان‌پزشکی 
درخواست نماید. دسترسی نوحوانان به 
خدمات پیشگیری از بارداری توأم با رازداری 


بالینگر می‌تواند مسأله‌ی اخلاقی را با بیمار 
مطرح کند. ماهیت تعارض را شرح دهد و از 
بیمار بخواهد که او را با توجه به CUS‏ 
موجود هدایت کند. در صورتی که 
مراقبت‌های اولیه جامع و مداوم بوده باشند. 
بالینگر در بهترین موقعیت برای درک ابعاد 
مختلف ترجیحات بیمار شامل تأثیر سوابق 
شخصیء خانوادگی و اجتماعی قرار دارد. 
تأثیرات خانوادگی و اجتماعی ممکن است 
پیش از حد باشند و بالینگر باید تلاش کند تا 
از تصمیمات: مستقلانه ,و Ge‏ بر اتونزهی 
slay‏ درباره‌ی ترجیحات خود حمایت کند. 
ol‏ ترکیب شفاف‌سازی واقعیت‌های 
پزشکی و کمک به slay‏ در جهت مشخص 
کردن ترجیحات خود. AIS‏ حل اغلب 
تعارض‌هاست. گام بعدی شناسابی تأثیر 
گزینه‌های احتمالی بر کیفیت زندگی بیمار 
است. بالینگران مراقبت‌های اولیه اغلب آگاهی 
منحصر به‌فردی از کیفیت زندگی بیماران خود 
دارند و این به آگاهی طولانی‌مدت از شرایط 
زندگی بیمار و آگاهی از محیط اجتماعی و 
فیزیکی او مرتبط می‌شود. در نهایت» دیگر 
عوامل خارجی Ah‏ بر تعارض اخلاقی باید 
کاویده شوند. این عوامل مشتملند بر 


پرسش‌های قانونی» نیازها و ارزش‌های 
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Spl SM اک‎ Gl که تلو اند کمی: کند؟‎ Shs 
بگذارد.‎ dle مسأله را با والدین بیمار در‎ 
کمک‌کننده خواهد بود؟ مقولات مرتبط با‎ 
کیفیت زندگی نیز دارای اهمیت‌اند. اگر بیمار‎ 
پاردار است» هدف او چیست و به چه کسی‎ 
برای دریافت کمک و حمایت می‌تواند‎ 
مراجعه کند؟ عوامل زمینه‌ای مژثر ممکن است‎ 
مشتمل باشند بر موقعیت این نوجوان در‎ 
ارزش‌های خود پزشک در‎ glare! خانواده و‎ 
رابطه با پیشگیری از بارداری و امور جنسی‎ 
Pr ونیم لت ام‎ 
مراقبت به افراد زیر سن قانونی. اگر این‎ 
با رازداری به‎ dy کلینیک مراقبت‌های‎ 
نوجوانان: ارائه. می‌دهت منصفانه است که‎ 
اطمینان حاصل شود که والدین در اوایل‎ 
دوره‌ی مراقبت از اين سیاست مطلع شده‌اند.‎ 
در این مورد اطلاعات روشنی درباره‌ی این که‎ 
کلینیک سیاست قبلی مشخصی درباره‌ی این‎ 
,داشگ باشنله» دی دست. آنیست: اگز‎ eae 
کلینیک از قبل سیاستی را داثر بر ارجاع‎ 
نوجوانان فعال از نظر جنسی به مراکز دیگر‎ 
Sel عانواده‎ gid برای دریافت مراقبت‌های‎ 
ملع‎ ech HG کر دا‎ 
می‌تواند انتظار داشته باشد که این خدمات را‎ 
در این کلینیک دریافت کند. این بدان معناست‎ 
Slat موزظف» انس که شتهصا رنه‎ lla 
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نیز شایع است. در عین Se‏ گوناگونی قابل 
توجهی در sls‏ مرتبط با مطلع‌ساختن 
والدین در مواردی که به نفع توجوان باشد. 
وجود دارد. به‌علاوه» بالینگران همواره موف 
نیستند که مراقبت‌های lg‏ با رازداری را برای 
نوجوانان فراهم آورند. در هر byt Se‏ 
oat Ol biel‏ که. بالیکر اساسا 
روشنی را درباره‌ی ویزیت‌های els‏ با 
رازداری به نوجوانان agi‏ و اعلام AS‏ 
بالینگری که با ارائه‌ی مرافبت ol‏ با رازداری 
به نوجوانان راحت نیست» می‌تواند این 
موضوع را روشن کند و بیماران نوجوان را به 
تا 
مراقبت ارجاع دهد. در مورد خانم (جی» 
واقعیت‌های پزشکی روشن‌اند. ترجیحات 
بیمار نبز به‌روشنی بیان شده‌اند. هرچند که 
بالینگر می‌تواند درخواست بیمار مبنی بر 
مراقبت els‏ با رازداری را به‌ویژه برای 
شناسایی نگرانی‌های بیمار بازنگری کند. چرا 
بیمار از به گفت‌وگو گذاشتن اين موضوع با 
والدین خود هراس دارد؟ LI‏ سابقه‌ای از 
خشونت یا بدرفتاری از سوی والدین» 
خواهران و برادران بستگان» همسایگان یا 
دیگر اشخاص وجود دارد؟ UI‏ تجربه‌ی 
جنسی روی داده با موافقت دوطرفه بوده 
است؟ UT‏ خواهر یا برادر یا فرد BL‏ دیگری 
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با ary‏ به سوابق شخصی‌اش درک کرده 
است. گفت‌وگویی دقیق درباره‌ی عوارض 
جانبی که ممکن است برای GBI‏ «اچ» 
مشکل‌ساز شوند باید بخشی از این 
گفت‌وگوها باشد. ich GET‏ ممکن است 
دغدغه‌های بیان ناشده‌ی دیگری نیز داشته 
tok‏ مانند هزینه‌ی داروها یا استفاده‌ی او از 
داروهای طب مکمل. هم‌چنین. این امکان 
وجود دارد که او هنوز در حال کنار آمدن با 
بیماری مادرش است و نیاز به فرصتی دارد تا 
درباره‌ی ناتوانی او و آن‌چه باعث Of‏ شده 
است تأمل کند. ممکن است لازم باشد که 
بالینگر مجدداً این گفت‌وگو را بازنگری و 
تکرار کند تا تمامی مقولات مرتبط را از Ol‏ 
استخراج نماید. زیرا در تصویر فعلی 
ترجیحات بیمار چندان روشن و شفاف 
Ae ie eee‏ (اچ» از مصرف دارو خودداری 
می‌کند اما به‌شدت تلاش می‌کند که سالم 
بماند. او تجربه‌ی مهمی از عواقب سکته‌ی 
مغزی دارد. عدم تبعیت او ظاهراً در تضاد با 
oh‏ رفتارهای . اوشت: «بتانزاین. اسلا 
عوامل دیگری وجود دارد که بر رفتار او تأثیر 
می‌گذارد. این false‏ ممکن است شامل 
نگرانی‌های مهمی درباره‌ی کیفیت زندگی پس 
از مصرف داروها باشد. عوامل زمینه‌ای نیز 
مهم‌اند؛ مسژولیت‌های خانوادگی GUI‏ «اچ» 
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موجود پاسخ دهد حتی اگر با Gail)‏ مراقبت 
ly‏ با رازداری احساس Gehl‏ کند. با 
فرض Soe!‏ چنین teh‏ اگر بالینگر نتواند 
خانم «جی» را متقاعد کند که مسأله را با 
خانواده‌اش در NIK, he‏ لازم است که 
مراقبت توأم با رازداری را در one‏ تداوم 
مشاوره ارائه dao‏ در صورت ضرورت؛ 
بالینگر ممکن است نباز به یافنن کلینیک محلی 
دیگری پیدا 4S‏ که در of‏ خدمات تنظیم خانواده 
تم با رازداری ارانهمی‌شود. 

مورد آقای Val‏ شامل عدم تبعیت از 
درمان پزشکی است که مسأله‌ی اخلاقی شایع 
و گیج‌کننده‌ای می‌باشد که طی Spal ol‏ 
اخلاقی lel‏ به اتونومی و سودرسانی در 
تقابل با یکدیگر قرار می‌گیرند. روش ساده‌ای 
برای اجتناب از چالش‌های اخلاقی عدم 
تبعیت و نیز شیوه‌ی ساده‌ای Gly‏ پاسخ‌دهی 
به این مسأله وجود ندارد. واقعیت‌های پزشکی 
به‌نحو منطقی روشن‌اند؛ آقای «اچ» سابقه‌ای 
قابل توجه دارد که او را در معرض خطر 
سکته‌ی مغزی قرار می‌دهد. و این وضعیتی 
است که او خواهان اجتناب از OT‏ است. 
داروها bare‏ کمک‌کننده‌اند. هر چند که 
نمی‌توانند نتایج مطلوبی را تضمین کنند. 
بالینگر باید اطمینان حاصل کند که بیمار فواید 
بالقوه‌ی دارو و نیز خطرات سکته‌ی مغزی را 
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سنگین است و ممکن است باعث اضطرابش 
شم بان یکی از باررترینافراید غرافبت‌های 
اولیه تمرکز بر روابط طولانی‌مدت ye‏ 
بالگ ان او ناسکی رم ترات رن 
طول زمان مجدداً به وضعیت آقای «elo‏ 
بپردازد و از تلاش‌های او در جهت سالم‌ماندن 
و در Sle oye‏ ادامه‌ی جست‌وجو Shp‏ 
درمان‌های Sty‏ قابل قبول پشتیانی AS‏ 
[مطالعه‌ی فصل «اخلاق پزشکی در 
گروه‌های (pel‏ از جلد LS Syl‏ «پزشک و 
ملاحظات اخلاقی» به تکمیل این بحث کمک 


dal‏ نمود.] 
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طبیعی بود. آزمون Cute HIV‏ بود. گویی همه چیز 
در جهت آن بود که موضوع پیچیده‌تر شود گزارش 
رادیولوژی نیز بیانگر انفیلتراسیونی در ریه بود که 
بیماری سل را مطرح میکرد. دکتر SP‏ مردد بود 
که آبا موضوع را به slow‏ خود بگوید؟ و در مورد 
جراحی او چه کند؟ 


ok OK oe 


فصل ۶۱ 
اخلاق در بیماری‌های منوفی 


Jay A. Jacobson 


دکتر «آی» احساس بد میهمی درباره‌ی مرد 
جوان اغر اندام و خوش‌تیپی داشت که با شکایت 
از ناپایداری زانو به او مراجعه کرده و اکنون در اتاق 
معاینه‌ی او بود. زانوی بیمار بی‌شک نیاز به ترمیم 
جراحی سه لیگامان داشت. اين کار را شاید می‌شد 
با آرتروپلاستی انجام داد اما این احتمال هم وجود 
داشت که نیاز به جراحی jh‏ پیدا کند. بیمار با انجام 
مداخلات موافقت کرد و زمان عمل تعیین شد. 
دکتر Gob‏ از بیمار خواست که نمونه‌ی خونی 
برای آزسون‌های روتین آزمایشگاهی بدهد. او 
هم‌چنین عکسبرداری ساده‌ی سینه با اشعه‌ی 
ایکس را درخواست کرد. بعد از رفتن بیمار, دکنر 
«آی» آزمون HIV‏ را به فرم درخواست از 
آزمایشگاه اضافه کرد. دکتر «آی» در مورد 
عفونت‌های منتقله از oly‏ خون نگران بود و 
خوشحال بود که واکسن هپاتیت ب را دریافت 
کرده است. او همکاری را می‌شناخت که jal‏ 
عفونت ویروسی به‌شدت بیمار بود و همکار دیگری 
را نیز می‌شناخت که حامل آنتی‌ژن هیانیت ب بود 
و از KSI‏ کردن آن در بیمارستان Ly‏ درمانگاه 
هراس داشت زیرا می‌ترسید که امتیازات خود را از 
دست بدهد. روز قبل از زمان تعیین شده برای 
cole‏ جواب آزمایش‌ها و گزارش رادیولوژی 
واصل شد. شمارش سلول‌های خونی او نشانگر 
کاهش للفوسیت‌ها بود. مطالعه‌های انعقادی او 
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تشخیص, قابل مداوا؛ قابل درمان و قابل 
پیشگیری‌اند. منجر به مسائل اخلاقی ویژه‌ای 
می‌شود که در سیاق این طبقه از بیماری‌ها 
پدید می‌آیند . بیماران اغلب هنگامی که برای 
تشخیص, درمان پا مراقبت پیش گیرانه به 
پزشک مراجعه می‌کنند» این مسائل را مستقیماً 
به نزد پزشک می‌آورند. مسائل اخلاقی در pil‏ 
تعارض Ole‏ ارزش‌هاء اصول و منافع پدید 
می‌آیند. اخلاق در بیماری‌های عفونی به این 
موضوع می‌پردازد که چگونه ویژگی‌های 
عفونت این مسائل را شکل می‌دهد و به‌ویژه 
به تتش میان احترام به ترجیحات بیمار و 
poate‏ از وارد آمدن Gat‏ به دیگران 
ی پر داد 
چرا اخلاق در بیماری‌های عفونی 
دارای Coral‏ است؟ 
اخلاق 
سرایت‌پذیری عفونت. نظیر سل یا 
سوزاک» پزشک را در Cord ye‏ تعارض میان 
Gabby‏ رازداری نسبت به بیمار و تعهد او 
نسبت به جامعه و تکلیف او نسبت به تبعیت 
از قانون قرار می‌دهد . این ممکن است شامل 
گزارش‌دهی بیمار عفونی به مراجع سلامت 
Smith et al., 2004‏ - 1 


2 - Francis et al., 2005 
3 - Fox, 1986 
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اضلاق در بیماری‌های عفونی 
چیست؟ 

عفونت‌ها مهم‌اند زیرا Me‏ عمده‌ای برای 
بیماری» مرگ و ناتوانی‌اند. از دیگر سو اغلب 
(LG bol‏ درمان و بسیاری از آن‌ها قابل 
iSite SN ila ale See‏ 
می‌توانند دانسته یا نادانسته از فردی به فرد 
دیگری منتقل شوند» منحصر به‌فرد هستند. 
Lol‏ باعث اپیدمی‌های خطیر و پاندمی‌های 
ویرانگری می‌شوند. در نهایست. علیسرغم 
پیشرفت‌های فنی قابل نوجهی که به‌نحو 
قاطعی میزان بروز عفونت‌های دوران کودکی 
را در کشورهای توسعه‌یافته کاسته‌اند و آبله را 
Mls‏ ریشه‌کن کرده‌اند» بیماری‌های عفونی 
جدید نظیر عفونت با ویروس ابولاء سندرم 
زجر تنفسی حاد شدید (SARS)‏ و آنفلوانزای 
پرندگان هم‌چنان رخ می‌نمایند. تطور می‌یابنده 
و تعداد قابل توجهی از انسان‌ها را می‌کشند و 
تعداد بسیار بیش‌تری را وحشت‌زده و تهدید 
می‌کنند. بیماری‌های عفونی واجد برحی 
ویژگی‌های اخلاقی منحصر به‌فرد هستند که 
غالباً در برابر صاحب‌منصبان سلامت عمومی 
خودنمایی می‌کنند. ایس واقعیست که تقریباً 
Yl‏ بیماری‌ه‌ای عفونی در ار 
میکروارگانیسم ها ایجاد می‌شوند و این که 
بسیاری از آن‌ها به‌راحتی قابل انتقال, قابل 
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برای بیمار را می‌توان توسعه دارد. به‌نحوی که 
فواید دیگران هم در نظر گرفته شود. عملکرد 
استاندارد در رابطه با رضایت آزادانه و آگاهانه 
را می‌توان قدری تعدیل کرد. به‌نحوی که با 
توصیه‌هایی جدی. رضایت مفروض یا 
آزمون‌های الزامی سازگار باشد. برای مثال» در 
زمانی که عفونت سپفیلیس شایع‌تر بود در 
YL!‏ متحده‌ی آمریکا رایج بود که تمامی 
ببماران بستری در بیمارستان از نظر این 
cs gic‏ بدون اخذ رضایت آگاهانه» مورد 
آزمون قرار گیرند . در JE‏ حاضرء غربالگری 
پناهندگان از نظر ویروس نقص ایمنی انسانی 
HIV)‏ و هپاتیت ب به انجام می‌رسد . 

ایمن, موثر, ساده و نسبتاً ارزان‌قیمت بودن 
عمومی مداوا و درمان بیماری‌های عفونی 
Gob‏ شده است که امتناع بیماران از عدم 
پذیرش درمان ناشایع باشد و نمز برای 
پزشکان نیز درک و قبول چنین عدم پذیرشی 
دشوارتر است. اگر احتمال داشته باشد که 
عفونت olen‏ نظیر سل به سایرین منتفل 
شود. pte‏ پذیرش او مسأله‌سازتر خواهد بود. 

هم چنین» در این‌جا ملاحظات مرتبط با 


1 - Nakashima et al., 1996 
2 - Barnett, 2004 


فصل شصت و یکم - اخلاق در بیماری‌های عفونی ‏ 1۷۱ 


عمومی باشد تا انجام تحقیق در مورد cetyl‏ 
هشداردادن به افراد در تماس و ترتیب‌دادن 
آزمون‌های تشخیص و درمان امکان‌پذیر شود. 
این گزارش‌دهی اجباری ممکن است با انتظار 
تسار خاش ates,‏ راردا تناکا kG‏ 
A CS‏ این الزام قانونی پیش از 
al eal Stare caer‏ ااقظار اتف sini‏ 
و از پیش آمدن چنین تعارض بالقوه‌ای 
جلوگیری AS‏ در عين le‏ اين آشکارسازی 
ممکن است بیمار را نسبت به پیگیری روند 
مناسب تشخیص و درمان fee ge‏ کند. در 
چنین صورتی» پزشک می‌تواند برای تأمین 
بهترین مراقبت ممکن برای بیمار خود. 
سوءتفاهم‌ها را اصلاح کند و گزینه‌های دیگر 
را شرح دهد. پزشکان AL‏ بیماران را مطمئن 
کنند که مسوولان سلامت عمومی به حریم 
خصوصی ایشان تا حد ممکن احترام خواهند 
گذاشت. پزشک می‌تواند به بیمار یادآوری 
کند که او خود می‌تواند به فرد پا افرادی که 
با او در تماس بوده‌اند» در رابطه با مواجهه‌شان 
هشدار دهد و شوک ناشی از رجوع مسولان 
سلامت عمومی را بکاهد. 

از Leal‏ که آزمون‌های تشخیصی برای 
عفونت در اشخاص علامت‌دار و حتی بدون 
علامت برای دیگران نیز دارای ارزش‌اند» 


محاسبه‌ی معمول درباره‌ی فواید و خطرات 
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انجام آزمون‌های تشخیصی و مداوای 
آنتی‌بیوتیکی تن می‌دهند اجتناب از پذیرش 
هر کدام می‌تواند بسیار نگران کننده باشد. مهم 
است که دلیل اجتناب بیمار از پذیرش آزمون 
تشخیصی بررسی شود و هرگونه سوهتفاهم 
که در این اجتناب سهم دارد» رفع هک 
اگرچه آزمونی تشخیصی نظیر گرفتن مایع 
نخاع مطلوب و کمک‌کننده است اما تداوم 
اجنناب از سوی بیمار تباید مانم مداوای 
مناسب شود. خوشبختانه» گزینه‌های 
cl del‏ وجود دارند که وابستگی مطلقی به 
تشخیص تأیید شده توسط آزمایشگاه ندارنند. 
از آن‌جا که انتخاب داروهای ضد میکروبی 
پراشامن احتمالات eg)‏ هتجار ذرامقابله با 
بیماری عفونی است» بالینگر می‌تواند گام 
بعدی خود را استفاده از یک یا چند دارو قرار 
دهد. به‌نحوی که برای محتمل‌ترین عوامل 
منتژیت در آن slaw‏ مناسب باشد. 

سرایت پذیری شخص به شخص بیماری 
عفونی در حین مراقبت‌های پزشکی, ابن 
دسته از بیماری‌ها را از حیث برانگیختن 
مقولات اخلاقی ویژه. place‏ می‌کند. این 
مسأله اولین‌بار با سرایت استرپتوکوک‌های 
گروه tT‏ دست‌های پزشکان به بیماران مامایی 
و ایجاد تب نفاسی در ایشان» شناسایی شنده 


است نگرانی‌های اخیر بر سرایت احتمالی اما 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


توأم یا احترامی در جهت قانم کردن بیماران یا 
حتی اقداماتی سفت و سخت‌تر شود که 
ممکن است به‌نظر برسد که به اصل رضایت 
آگاهانه و آزادانه حدشه وارد می‌کند. از آن‌جا 
که تخداه eas‏ آن بسماری‌هایبعفتونن 
فابل پیشگیری‌اند. پزشکان این فرصت و شاید 
وظیفه را دارند که روش‌های پیشگیری را 
توصیه کنند. گاهی این کار می‌تواند به بیماران 
کی فد SSIS‏ بهسازی خرن 
SL a>‏ و صعب‌لعلاجی نظیر کزاز دور 
بمانند. در بسیاری از موارد. نظیر سرخجه با 
پاتیت ب. پیشگیری از بیماری برای lex‏ 
نظیر ایمن‌سازی با واکسن موجب تأمین 
فطع تام ی شک تا انم 
کمک که سا متا راز یذ 
پذیرش يا عدم پذیرش مداخله آزاد بگذارد. 
چرا که برخی از ایمن‌سازی‌ها نظیر فلج اطفال 
و تب زرد ممکن است برای ورود به مدرسه 
یا مسافرت به کشوری دیگر الزامی باشند. 
از آن‌جا که برخی از بیماری‌های عفونی 
مانند منتزیست به ناگهان رخ می‌دهند و 
به‌سرعت بدتر می‌شوند و عملکرد شناختی 
بیمار را مختل می‌کنند» ممکن است مدت 
زمانی که طی آن بیمسار می‌توانسد در 
تصمیم‌گیری یزشکی مشارکت کند کوتاه و 
گذرا باشد. اگرچه اغلب بیماران به‌سرعت به 
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اين کار ممکن است هیچ نفعی را برای آن 
بیمار تأمین نکنیم و در عین حال خطر 
مقاومت ضد میکروبی و شکست درمان را 
برای بیماران آتی افزایش دهیم " 

قانون 

اگرچه اغلب قوانین به درمان‌های پزشکی 
در کل می‌پردازند. قوانین چندی هستند که به 
دسه‌های خاصی از بیماری‌ها مربوط 
می‌شوند. برخی از بیماری‌های عونی از آن 
ور als‏ فاص رابت aes (ee tat IG‏ 
موجب تصویب قوانینی در جهت کاهش 
سرایت و حفاظت از اشخاص و جامعه 
Blots‏ فزانیی seul‏ سای (واکشداسرن) زا 
الزام می‌کنند» نظیر ایمن‌سازی در برابر 
سرخک. دیفتری فلج اطفال. سرخجه کزاز و 
هموفبلوس آنفلوانزا برای کودکان در سنینی 
خاص يا در زمان ورود به مدرسه. ممکین 
است واکسیناسیون علیه تب زرد به‌عنوان 
شرط ورود به برخی از کشورها جزو قوانین 
باشد. قوائینی وجود دارند که اجازه می‌دهند 
افرادی که در مواجهه با عفونت قرار گرفته‌اند 
پا افراد o gill‏ عفونی شده يا مسری قرنطینه 
شوند) هر ae‏ که غالا Gel ool‏ سورد 
Metlay et al., 2002; Foster and‏ - 2 


Grundmann, 2006 
3 - Colgrove and Bayer, 2005 
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نادر هپاتیت ب و oy HIV‏ بیمار و پزشک یا 
دندان‌پزشک متمرکز بوده است. cl LET‏ 
وظیفه‌ی پزشک است که سطوحی از خطر 
شخصی را برای مراقبت از بیمار دچار بیماری 
مسری بپذیرد؟ LI‏ پزشک مبتلا به عفونت 
مسری وظیفه دارد که از jbo‏ انتقال, اجتناب 
geod Se Nh ol’‏ اکند. ود اگر: خطر who‏ نکن 
آن را برای بیمار خود آشکارسازی نماید "؟ 
پزشکان معمولاً برای درمان عفونت از 
yong ls‏ ی a wil Aa Sea‏ کته 
استفاده‌ی گسترده از یک آنتی‌بیوتیک Ale‏ 
می‌تواند موجب یدید آمدن مقاومت میکروبی 
به آن دارو و احتمالاً به کل OF‏ دسته‌ی دارویی 
شود. مثال‌های این حالت شامل وانکومایسین, 
پنی‌سیلین‌هاء و سفالوسپورین‌ها می‌شود. 
فایده‌ی استفاده از آنتی‌بیوتیکی که دارای 
قدرت ویژه يا اختصاصی برای یک هدف 
خاص است برای بیمار اکنونی» در تعارض با 
elastase‏ ان دار رای 
بیماران آینده است. رواج این رفتار در 
بیماری‌های عفونی که پیش از شناسایی هویت 
و حساسیت پاتوژن» آنتی‌بیوتیکی جدید و 
وسیع‌الطیف به‌طور تجربی علیه Ul‏ تجویز 


می‌ شود این مسأله را دشوارتر کرده است. با 


1 - Hoey, 1998 
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مجاز شمرده می‌شد. برخی نیز انجام مشاوره 
و رضایت LIST‏ پیش از انجام آزمون را 
ارام Pa PS ie geen ase Cee LAP‏ 
با Ay‏ از بیماری‌های عفونی heel ol pom‏ که 
نمونه‌ی اخیر آن HIV / AIDS‏ است. برخی 
از قوانین به موضوع تبعیض علیه اشخاص 
دچار عفونت در مدارس Ly‏ محل‌های کار 
پرداخته‌اند. در ایالات متحده‌ی آمریکاء HIV‏ 
5 زنشانگان نقص ایمنی اکتسابی)؛ 
قانوناً نوعی ناتوانی به‌شمار می‌آید و بیماران 
دچار آن تحت حمایت‌های در نظر گرفته شده 
از سوی قانون GLE lS pl‏ دچار ناتوانی 
(The Americans with Disabilities Act)‏ 
قرار می گیرند . cere‏ در ایالات متحده» 
ابتلا به برنعی از بیماری‌های عفونی» به‌علت 
خطری که Gly‏ سایرین در بر دارد» پیماران را 
مستحق درمان, آزمون و پیشگیری رایگان در 
درمانگاه‌های سلامت عمومی می‌سازد. 
سیاس تگذاری 
درست همان‌طور که برخی از قوانین بر 
موضوع بیماری‌های عفونی تمرکز Asso‏ 
سیاست‌هایی نیز درباره‌ی این بیماری‌ها تدوین 
شده‌اند که به رفتار و عملکرد حرفه‌مندان 


3 - Frith, 2005 
4 - Webber and Gostin, 2000 


۶ پزشک و ملاحظات BIE!‏ 


asl‏ فان تم گنز elude‏ تار بش یرای 
قرنطینه شامل مخملک استرپتوکوکی و آبله 
می‌شوند. شناخته شده‌ترین مثال اخیرالوقوع. 
بیماری سارس است. پاندمی آنفلوانزای 
مرغی» در صورت وقوع. ممکن است چنین 
اقدامی را ایجاب کند . 

قوانین دیگری نیز نظارت و بررسی‌های 
اپیدمیولوژیک را تسهیل می‌کنند. بسیاری از 
فرمان‌داری‌ه ای محلی گزارش موارد 
بیماری‌های عفونی خاصی را الزام می‌کنند تا 
میزان بروز بیماری و موارد تماس افراد 
مواجهه يافته برای انجام آزمون‌ها؛ درمان یا 
پیشگیری ردیابی شوند . در سورد برخی از 
بیماری‌های عفونی مانند سیفیلیس و سل از 
نظر قانونی انجام غربالگری و درمان» در 
صورت وجود عقونت الزامن کرده است. این 
قوانین متناسب با میزان بروز این بیماری‌ها 
وضع می‌شوند. قوانین درباره‌ی شیوه‌ی انجام 
آزمون‌ها هم متناسب با شرایط اجتماعی و 
سیاسی شکل می‌گيرند. در اوایل اپیدمی HIV‏ 
در ایالات متحده‌ی آمریکا برخی از ایالت‌ها 
قوانبنی داشتند که براساس آن‌ها انجام آزمون 


بدون نام و در نتیجه بدون گزارش به شخص» 


1 - Gostin, 2006 
2 - Chorba et al., 1989 
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سیتومگالوویروس پا آبله‌مرغان معاف کنند. 
سياست‌ها برای پزشکانی که دچار عفونتی 
قابل انتقال نظیر هپاتیت ب يا HIV‏ شده‌اند. 
معمولاً در جهت حفاظت از بیماران و 
امکان‌پذیر ساختن طبابت Gal‏ برای پزشکان 
طراحی شده‌اند. این سياست‌ها نوع عفونت» 
رشته‌ی طبابت و خطر همراه با آن را در نظر 
می‌گیرند و معمولاً شامل HL‏ وضعیت 
سلامت پزشک و پیامدهای مربوط به ببماران 
او می‌شوند . سیاست‌های بیمارستانی هم‌چنین 
به این موضوع می‌پردازند که برای کارکنانی 
که با مواد بالقوه عفونی مواجهه ly‏ کرده‌اند 
چه کاری می‌توانند و باید a‏ انجام رسانند. 
سازمان‌های حرفه‌ای مانند انجمن پزشکی 
LS pl‏ انجمن پزشکی کان ادا؛ و انجمن 
es as be plays,‏ 
پزشکانی مربوط می‌شوند که با بیساران مبتلا 
به عفونت روبه‌رو می‌شوند. سیاست‌های 
عمومی تبعیض را منع کرده» پزشکان را الزام 
می‌کنند که از قانون تبعیت ES‏ این بدان 
معناست که پزشک نباید در این مورد به احذ 
تصمیم شخصی بیردازد که slag LT‏ دچار 
بیماری عفونی را که به او مراجعه کرده است 
درمان بکند یا نه؟ و آیا فرم گزارش الزامی را 


1 - Reitsma et al., 2005 
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نیز در چندین سطح نوشته lod ad‏ 
سازمان‌های حرفه‌ای» سازمان‌های مراقبتی, 
بیمارستان‌ها و درمانگاه‌ها. در Legal‏ هم 
سرایت‌پذیری و پیشگیری تم‌های مشترک‌اند. 
سیاست‌های بیمارستانی که به زمان و نحوه‌ی 
استفاده از OLE‏ دستکش, ماسک و شستن 
دست‌ها می‌پردازند» مثال‌هایی آشنایند. این 
سياست‌ها ممکن است از کارکنان بخواهند که 
ale‏ هپاتیت ب واکسینه شوند تااز خود و 
بیماران محافظت کنند. بیمارستان‌ها ممکن 
است آزمون سالانه پا پس از مواجهه‌ی سل را 
جهت ردیابی» درمان و پیشگیری از سرایت 
بیماری» الزام کنند. ممکن است که 
سیاست‌هایی در این‌باره وجود داشته AGL‏ که 
کارکنان مشکوک به مواجهه با عفونتی نظیر 
abl‏ مرغان تا چه مدت باید از محیط کار دور 
بمانند. سیاست‌های دیگری ممکن است به 
این موضوع بپردازند که کدام کارکنان را 
می‌توان از مراقبست گروه خاصی از بیماران 
gee‏ سح ور ادا تست اور وی ات ها 
ممکن است کارکنان را الزام به مراقبت از 
بیماران دار عفونت 1]۷] و استفاده از 
روش‌های مناسب کنترل عفونت کنند. از 
نوج Sil Sew, Lael 4) ah ce Sa‏ 
حرفه‌مندانی را که مشکوک به بارداری‌اند از 
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ردیابی و بررسی شوند» و نحوه‌ی عملکرد 
مسوژولان سلامت عمومی برای رعاینت 
رازداری تا حد ممکن. پزشکان باید قوانین 
مرتبط با بیماری‌های عفونی را بدانند زیرا در 
برخی از نواحی قانون گذاری آزمایشگاه باید 
نتایج مثبت را گزارش کند. از آن‌جا که درمان 
بیماری‌های عفونی نسبتاً ساده» ایمن و موثر 
etd‏ تقریباً همواره بیماران OT‏ را می‌پذیرشد. 
ولیکن از Leal‏ که تمامی داروها عوارض 
جانبی بالقوه‌ای دارند؛ پزشکان باید تمامی 
بیماران را از خطرات درمان. همانند منافع آن, 
آگاه کنند. 

هنگامی که slag‏ دارای ظرفیت از پذیرش 
درمان یک بیماری خاص مسری و قابل 
گزارش مانند سل سر SL‏ می‌زند» پزشکان باید 
تمامی تلاش خود را به کار گیرند تا مشخص 
کنند که بیمار چه درک و دانشی از بیماری 
خود» سیر طبیعی آن با و بدون بیماری» و 
خطر و عواقب سرایت آن به سایرین دارد. 
Ue‏ هنگامی که بالینگران متوجه Se‏ دانش و 
سوء برداشت بیمار می‌شوند» می‌توانند 
موضوع را به‌نحوی برای آوتوضیح دهند که 
به درک و رضایت او نسبت به درمان بینجامد. 
اگر موفق به اين کار موفق نشدند. باید به 
بیمار یادآوری کنند که لازم است مورد به 


مسئولان سلامت عمومی گزارش شود و این 


EVI‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


تکمیل بکند يا نه؟ سیاست‌های اخیر به این 
موضوع پرداخته‌اند که پزشکان به‌طور Ale‏ 
مکلف به درمان بیماران مبتلا به عفونت HIV‏ 
در محدوده‌ی طبابت و تخصص خود! و 
cule,‏ احتباط در ply‏ انتقسال هپاتیدت ب 

چه رویکردی tals‏ در عمل به مسائل 
اخلاقی بیماری‌ه ای عفونی داشته 
باشیم؟ 

اراک ge‏ ات رت 
جزئیانی درباره‌ی بیماری‌شان ممکن است در 
دسترس دیگرانی که «لازم است بدانند» قرار 
بگیرد. ایشان ممکن است نسبت به نیاز به 
گزارش نام و بیماری عفونی خاص که به آن 
مبتلا شده‌اند به مسژولان سلامت عمومی آگاه 
نباشند. بالینگران bb‏ به بیمارانی که ممکن 
است به بیماری عفونی JOG‏ گزارشی مبتلا 
باشند اطلاع دهند که قانون, گزارش‌دهی 
بیماری تشخیص داده‌شده‌ی بسالینی سا 
آزمایشگاهی را الزام می‌کند. اين اطلاع‌رسانی 
باید شامل این موارد نیز باشد: منافع اقدام به 
تشخیص و درمان برای بیمان منافع بالقزه 


Cn ple ly‏ در صورتی که موارد تماس 


1 - American Medical Association, 1988; 
Canadian Medical Association, 1989 
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نظیر ایمن‌سازی شخص علیه هپاتیت ب. 
رعایت احتباط عمومی. استفاده‌ی ایمن از سر 
سوزن» و استفاده از ماسک و گان در صورت 
sly Sle‏ به حداقل رساندن انتقال پاتوژن‌های 
pts‏ انتقال از oly‏ خون يا دیگر مایعات بدن. 


تحت آزمون قرار دادن بیماران از نظر 


و 


امتناع از ارائه‌ی درمان ضروری پزشکی به 
ole!‏ به‌علت شک یا اطلاع از وجود عفونت 
کاری نادرست ات اک درمان پزشکی به 
چنین دلیلی به بیمار ارائه نشود و پزشک برای 
این امتناع خود توجبهی جایگزین ولی 
نادرست‌تر نز خواهد بود. 

اگر پزشک احنمال می‌دهد که با باتوژنی 
قابل انتقال تماس پیدا کرده است. دو دلیل 
برای Ome‏ وقوع با عدم وقوع عفونت در 
خود دارد: اول» سلامت شخصی. زیرا بسیاری 
از عفونت‌ه انظیر AV‏ هپانیت ب و 
سیفیلیس اگر در مراحل بسیار اولیه تشخیص 
داده شوند LG‏ جلوگیری یا درمان هستند. 
دوم mag‏ پشگیری از انتقال غیر عمدی عفونت به 
بیماران. اگر پزشک متوجه شود که در حین 


1 - Beecham, 1987; British Medical 
Association, 1987 
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الما« aes layer‏ نورد فس اه 
بیمار از درمان مورد نیاز نگران شوند و 
اقداماتی را در gal‏ جهت به‌عمل آورند و 
موضوع را پایش کنند و تحرک بیمار را 
لاو د ان نی قطن ngs‏ دیاز زا Bide‏ 
برسد. پزشک نباید دست به اقدامی به‌جز 
ارائه‌ی اطلاعات و استدلال موجه برای قانع 
کردن بیمار بزند. پزشک باید شخصاً الزامات 
مربوط به گزارش‌دهی به وزارت سلامت را 
به انجام برساند. 

SBS‏ رس اش اق فلوم دود سود 
Ol be‏ معطوف a‏ شخحص خود داشته باشد. 
این باعث برطرف شدن AAS‏ او مبنی بر 
انجام بهترین کار برای بیمار و ارائه‌ی مراقبت 
پزشکی کارآمد نمی‌شود. پزشکانی که در 
معرض احتمال مواجهه با خون یا مایعات 
بدنی بیماران نیستند. هیچ مبنایی برای اجتناب 
از این تعهدشان ندارند که از of‏ گروه از 
Sia OLE a‏ عقونی هاش هدن که 
طریق این مایعات انتقال می‌یابنده مراقست 
کنند. نگرانی بالینگرانی که در معرض خطر 
چنین مواجهه‌ای به‌صورت تصادفی در حین 
مان نآ ریا ویک dials Ae‏ 
قابل درک است. روش مناسب برای رویارویی 
با این نگرانی این است که در حد امکان از 
روش‌های پیشگیری از انتقال استفاده شود. 
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فاصله‌ی زیادی از بعدی‌ها در مقابله با یک 
عامل عفونی خاص و اثبات‌شده ASL‏ استفاده 
از آن دارو اقدامی مناسب است. حتی اگر این 
احتمال وجود داشته AGL‏ که چنین تجویزی 
در پدیدآمدن مقاومت دارویی سهم داشته 
باشد» اما منفعتی که از آن انتظار می‌روده نبود 
جایگزینی که به همین اندازه موثر باشد» و 
پایین بودن احتمال القای مقاومت در این ghey‏ 
ole‏ استدلال‌هایی هستند که اصل بهینه 
02,8 نفع برای بیمار را توجیه می‌کنند. اما این 
نیز شایع است که بیماری دچار عفونتی با 
علتی نامشخص باشد و احتمالاً به آنتی‌بیوتیک 
مورد نظر احتیاج دارد. پزشک در این‌جا 
معی‌تواند از آنتی‌بیوتیک جدیدتر و 
وسیم‌الطیف‌تر تنها برای به‌جا آوردن شرط 
احتیاط استفاده کند. ولیکن در این‌جا به‌نظر 
می‌رسد نفعی که بیمار می‌برد در مقایسه با 
زیان احتمالی برای cn lh‏ در صورت بروز 
مقاومت» کم‌تر باشد. پزشکان هنگامی که این 
تصمیم‌های دشوار را می‌گیرند. باید این موارد 
را در نظر بگیرند: احتمال Spl‏ علت عفونت» 
آن پاتوژن باشد و سرعت و شدتی که عفونت 
ممکن است در صورت عدم درمان مژثر آن 
پاتوژن به خود بگیرد. برقرار کردن تعادلی 
فکورانه میان تمامی این ملاحظات. تمامی آن 
چیزی است که از بالینگران انتظار داریم. اما 
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طبابت دچار بیماری عفونی قابل انتقالی شده 
است» باید از سیاست‌های BL‏ به چنین 
وضعیتی در آن هو تسه لت تسا | کی 
سیاستی وجود نداشته باشد. باید از یک 
متخصص بیماری‌های عفونی, به‌ویژه مسوول 
اوقت Pe UTS) amen BO‏ هو 
توصیه‌های مناسب را در اختیار او بگذارد و 
تین سك که آبا سیاستهای«سلامت عمتومین 
در سطوح بالاتر در زمینه‌ی وضعیت پیش 
آمده الزامی را اعلام کرده‌اند یا نه . 

از آن‌جا که مصرف بیش از حد یا غیر 
ضروری برخی از آنتی‌بیوتیک‌هاء به‌نحوی قابل 
پیش بینی» باعث پدید آمدن مقاومت میکروبی 
به آن‌ها می‌شود پزشکان باید در انتضاب و 
تجویز آنتی‌بیوتیک همه‌ی جوانب را در نظر 
JS‏ در کل مراقبت بهینه از بیماری که 
اکنون مراجعه کرده است؛ کاری مطلوب 
به‌شمار می‌آید» اما اگر این درمان موجب به 
خطر افتادن یا حتی بی‌اثر شدن درمان کارآمد 
برای بسیاری از بیماران مبتلا به عفونت در 
آینده شود در این‌جا باید» در هنگام 
تصمیم‌گیری» ملاحظات مرتبط با عدالت را 
به‌نحوی جدی در نظر داشت. هنگامی که 
دارویی تنها انتخاب یا بهترین انتخاب با 


1 - Reitsma et al., 2005 
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زانو برای بیمار ایمن و مفید است. اینن 
جراحی باید با رعایت احتباط عمومی و 
تکنیک استریل به انجام برسد. دکتر «آی» باید 
بیاموزد که در صورت تداوم مواجهه‌ی او با 
مواد عفونی در سیر جراحی» چه اقدامات 
elas‏ در دسترس او قرار دارند. در 
موارد “gl‏ دکتر «gh‏ می‌تواند بدین نحو از 
پیش‌آمدن مسأله‌ی اخلاقی پیشگیری کند که 
راستگویانه دغدفه‌ی خود را درب‌اره‌ی 
پاتوژن‌های منتقل‌شونده از oly‏ خون با بیمار 
خود در میان بگذارده بیان کند که ترجیح 
می‌دهد چه اقداماتی را انجام دهد نا خطر 
سرایت را ارزیابی و از of‏ جلوگیری AS‏ 
الزامات گزارش‌دهی در مورد آزمون‌های مثبت 
را آشکار کند. و درباره‌ی نحوه‌ی ادامه‌ی کار 
به توافقی دوسویه با بیمار خود برسد. او ALL‏ 
درک واقع‌گرایانه‌ای از خطر واقعی عفونت در 
اثر جراحی بر روی بیمار دچار عفونت HIV‏ 
به‌ویژه آن‌هایی که تحت درمان موثر ضد 
رتروویروس قرار دارند. پیدا کند؛ او باید 
روشن کند که آپا امتناع او از جراحی بر روی 
این موارد بازتاب‌دهنده‌ی ترس متبنی بر 
شواهی ان ra cr‏ نس rem‏ بر oe‏ 
برداشتی نادرست از خطر است پا براساس 
واکتش‌های شایع اما غیرحرفه‌ای دیگری 
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در عین حال نباید انتظار کاری جز این را 
داشت . 

بحث مورد 

دک اوآ تاش تک oS‏ تین از و BG‏ 
آزمونی را درخواست کرد که به‌طور بالقوه 
Ss sell ys‏ بیکارتا را تفت دهد سا 
پیمارش را آگاه نکرد و از او رضایت آگاهانه 
نگرفت: او احتمالاا وقتی Glee‏ آزمایفن زا 
دریافت کرد متوجه اشتباه خود شد. در این 
زمان» وظیفه‌ی اخلاقی دکتر gh‏ این است 
که اطمینان پیدا کند که LI‏ بیمار وضعیت خود 
را از نظر HIV‏ می‌داند پا نه؟ توضیح دهد که 
shy be‏ بیمار آزمون HIV‏ خواسته است. 
نتیجه‌ی آن آزمون و رادیوگرافی سینه را به 
اطلاع slay‏ برساند. برنامه‌ی عمل جراحی را 
به تعویق اندازد تا زمانی که برای بیمار امین و 
مطلوب باشد» مشخص کند که LI‏ بیمار 
پزشک دیگری دارد که بتواند بیماری عفونی 
او را مورد معالجه قرار دهد؟ و ببیند که آیا 
وظیفه دارد که نتبجه‌ی HIV‏ را به مسژولان 
سلامت گزازش کند؟ و اگر چنین است. ایلن 
امر را به بیمار اطلاع دهد و مورد را گزارش 
کند. اگر و هنگامی که به‌نظر پرسد که جراحی 


1 - Metlay et al, 2002: Foster and 
Grundmann, 2006 
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نسبت به اشخاص در معرض خطر بالای 

[مفید است اگر فصل «ارتباط پزشک و 
بیمار» از te‏ اول کتاب «پزشک و ملاحظات 
اخلاقی» مورد مطالعه قرار گیرد.] 
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اخلاق در روان‌پزشکی چیست؟ 

Gel‏ در روان‌پزشکی به‌کاربرد قواعد 
اخلاقی در وضعیت‌ها و روابطی که به رشته‌ی 
روان‌پزشکی اختصاص دارند. می‌پردازد. de‏ 
کردن مشکلات اخلاقی‌ای که پیش روی 
روان‌پزشکان قرار می‌گیرند» نظیر آن‌چه در 
مور تالا اور ده ای Mee sls‏ استتد ال و 
2 لس است که رانتاس جک ار رت 
نظری اخلاقی صورت می‌گیرد و روش‌ها و 
توجیه‌هایی را بسرای تصمیم‌گبری بالینی 
به‌دست می‌دهد. در فصل مقدماتی این کتاب» 
OLS‏ آن نظریه‌ها ارائه شده‌اند. در این‌جا ما 
تنها بر جنبه‌های THA‏ عملکرد pila‏ که 
به‌طور ویژه, روان‌پزشکان را به ile‏ 
می‌طلبند تمرکز می‌کنيم و به‌نحو مختصری 
یک چارچوب نظری را ارائه می‌نماييم. 

چرا اخلاق در روان‌پزشکی مهم است؟ 

جنبه‌های اخلاقی تشخیص 

نسبت دادن یک تشخیص بیماری روانی 
به یک ‘pared‏ بی‌آمد احلاقی معنی‌داری را 
ایجاد می‌کند زیرا این کار ممکن است QUT‏ 
جانبی «gue‏ انگ گذاری (stigmatization)‏ 
قابل توجه پیش‌داوری و تبعیض (نظیر 
فرصت‌های محدود شغلی. نابرابری در پوشش 
بیمه‌ای) را بر فرد تحمیل کند. به‌علاوه» 
آن‌هایی که به‌نظر پرسد که در معرض خطر 


رساندن آسیب به خودشان پا دیگران هستند» 


فصل ۶۲ 
اخلاق در روان‌پزشکی 


Sidney Bloch, Stephen A. Green 


به‌دنیا آوردن اولین فرزندش در ۱۰ هفنه‌ی پیش از 
این» شروع به نشان دادن علایم بی‌قراری» 
سردرگمی و دوری‌گزینی از شوهرش, SUT‏ کی 
کرده است. بعد از آ که خانم جی بدون علتی 
مشخص به سراغ چندنفر از همسایه‌های خود رفت» 
یک روان‌پزشک برای ویزیت او فراخوانده شد. 
روان‌بزشک» خانم جی را زنی خاموش و منفصل از 
محیط یافت که شکایتش این بود که «آن‌ها از اول 
می‌خواستند من را بگیرند» يا به «قحطی جهانی و 
کودکان گرسنه» اشاره OS co‏ معاینه‌ی وضعیت 
روانی نشانگر تفکر مبهم و پاراتویید بود اما 
تکانه‌های خودکشی و دیگرکشی را Legh‏ انکار 
می‌کرد. او واضحاً دچار دلیریوم نبود. خانم جی در 
برابر توصیه‌ی روان‌پزشک مبنی بر بستری شدن در 
بیمارستان روان‌پزشکی محلی مقاوم کرد. آقای کی 
از او حمایت کرد و اصرار کرد که زنش را بیمار 
روانی نمی‌داند و می‌ترسد که اگر همسرش در JUS‏ 
بیمارانی که bly‏ مشکل روانی دارند قرار بگیرد 
اتصایش از هي ably‏ 
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«ذهن گرایی معقول» نامیده شود به‌کار AG pS‏ 
در نتیجه» معبارهای اختصاصی مطرح شده در 
کتاب دستی تشخیص و آماری TV (DSM)‏ 
انجمن روان‌پزشکی آمریکا (سال ۱۹۹۴) و 
طبقه‌بندی آماری بین‌المللی بیماری‌ها و 
مشسکلاث مسرتبط با سلامت (ICD-10)‏ 
ستازمان هلان بهداشست رسال ۱۹۹۲ 
تردیدهای موجود در مورد دقت و قابل 
پذیرش بودن تشخیص برخی از سندرم‌ها 
نظیر اختلال بیش‌فعالی و ya‏ توحه 
(ADHD)‏ و آشفتگی‌های سوگرایی جنسی را 
برطرف نمی‌کند. نگرانی در مورد دخالت 
ارزشی داوری‌ها در طبقه‌بندی‌های جاری 
منجر به این انتقاد شده است که برضی از 
تشخیص‌ها بازتاب دهنده‌ی برچسب‌های 
پیش‌داورانه‌اند نه تصمیم‌گیری علمی " 

برای مثال» 111 "DSM‏ متهم به تبعیض 
جنسیتی شد بر این مینا که پیش‌فرض‌های 
مردانه معیارها را شکل داده‌اند و این باعث 
می‌شود که تشخیص‌هایی نامطلوب نظیر 
دیسفوری پیش از قاعدگی برای زنان مطرح 
که 


2 - Bloch, Green, 2006 


3 - Kaplan, 1983 
4 - Chesler, 1972 


۶ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


ممکن است تا حدی حقوق شهروندی خحود 
را از دست بدهند. این پی‌آمدها فرانحوان" را 
برای فراگیرترین بررسی اخلاقی آن‌چه او 
«امتیاز ویزه‌ی تشخیص گذاری» بالینگران 
نامید. توجیه می‌کند. روان‌یزشکان تمایل دارند 
که تشخیص خود را تا حدی که ممکن باشد 
بر معیارهای عینی و اطلاعات به‌دست آمده از 
بررسی‌های بالینی قبلی مبتنی سازند. این 
فرآیند هنگامی که یافته‌هایی وجود دارند نظیر 
نقصان آشکار حافظه و دوری‌گزینی اجتماعی 
خطرناک برای زندگی که افسردگی شدید را 
مطرح می‌سازند. نسبتاً بدون مشکل پیش 
می‌رود. اما وضعیت‌هاپی دیگر وجود دارد که 
از چنین وضوحی برخوردار نیستند. برای 
مثال» احساس ناخو شآیند ذهنی که توسط 
فردی تجربه می‌شود که عزیزی را از دست 
داده است ممکن است بالینگر را به‌سوی 
تشخیص افسردگی بالینی سوق دهد حال 
Sol‏ بالینگری دیگر ممکن است این تصویر 
بالینی را به سوگ طبیعی نسبت دهد. مهارت 
حرفه‌ای» (مرور همتایان) و خیرخواهی کمک 
می‌کند که از تشخیص‌های بی‌مبنا و دور از 
واقع اجتناب شود. در عین Se‏ روان‌شناسان 
باید تا حدی آن‌چه را که ممکن است 


1 - Reich, 1999 
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زیست‌شناسی دیده است که به نارسایی یک 
ساز و کار تکاملی داخلی در انجام عملکرد 
طبیعی‌ای که برای انجام OF‏ ساخته شده است 
اطلاق می‌گردد و «زیانبار» را یک واژه‌ی 
معطوف as‏ ارزش دیده است که به پیامدهای 
نقص عملکرد برای شخص بر می‌گردد؛ 
پیامدهایی که از نظر هنجارهای احتماعی - 
فرهنگی آسیب‌رسان به‌نظر می‌رسند. با قصد 
استفاده از این مفهوم در بحث عملکرد روانی» 
Wakefield‏ ارات سس ودمند 
سازوکارهای طبیعی» نظیر آن‌هایی که واسطه‌ی 
Ube tla iy dake‏ توضیفت 
کرد و ant‏ گرفت که نقص عملکرد آن‌ها 
دق SCS bral sd plata nase Saba‏ 
که از سوی جامعه بر حلاف ارزش‌ها شناخته 
شده‌اند (نظیر آفازی پا اعمال خحودتخریبگر». 
وضعیت‌های قابل تشخیص هنگامی وجود 
دارند که ناتوانی یک سازوکار داخلی در انجام 
عملکرد طبیعی خود موجب زیان برای فرد 
شود. 

alae‏ کر مافتخات با می تون 
قابل ملاحظه دانست (برای SMe‏ کودکانی که 
به Lat‏ برچسب ADHD‏ به آن‌ها زده شده 
است» در معرض مصرف طولانی‌مدت داروی 
دگزامفتامین با همه‌ی خطراتی که دارد قرار 


فصل شصت me poe‏ اخلاق در روان‌پزشکی £Ao‏ 


UI‏ به راستی وضعیت‌های ذهنی در حقایق با 
dos Wty oot isles as‏ مر فشعین 
رادیکال را اتخاذ کرد و چنین ادعا کرد که 
اختلالات تفکر و رفتار از ناهنجاری‌های عینی 
مغز ناشی می‌شوند حال آن‌که بیماری روانی 
به خودی خود یک «افسانه» است که توسط 
جامعه و با همراهی حرفه‌ی پزشکی با هدف 
اغمال کر اه ees [ov Wort Ween‏ 
«جنبش ضد روان‌پزشکی»" بر اين باور بود که 
بیماری‌های روانی ساختارهایی اجتماعی‌اند که 
انحراف از هنجارهای اجتماعی را بازتاب 
می‌دهند. این مناقشه با استناد به نقش ارزش‌ها 
در تعیین هم‌جنس‌گرایی به‌عنوان یک اختلال 
روان‌پزشکی» و سپس تغییر آن موضع در طی 
یک رأی‌گیری در میان اعضای انجمن 
ely‏ آمی‌یکتاز در سال: ۱۹۷۳ طفوست 
at‏ تیه a cc,‏ ود انوم 
bye‏ جنبه‌های واقعیت و ارزش را با هم 
ترکیب می‌کنند, چنان که ویک‌فیلد " از مفهوم 
«نقص Slee‏ رد زیانبار (harmful‏ 
dysfunction)‏ « مراد کرده است. او etn‏ 


عملکرد» را واژه‌ای علمی و واقعی ro‏ 


1 - Szasz, 1960 

2 - Scheff, 1966; Laing, 1969 , 1970 
3 - Stoller et al., 1973 

4 - Wakefield, 1992 
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هنگامی که فرآیند رضایت آگاهانه به‌نهو 
مسژولانه‌ای اداره شود به‌ویژه در مورد اشاره 
به مزایا و خطرات انتخاب‌های درمانی» 
bs‏ که یت :دز شاندووان (Ses‏ 
دارند با سایر بیماران pls‏ شاخه‌های پزشکی 
در وضعیتی مشابه قرار می‌گيرند. این نشابه 
وضعیت ريشه در دو مفهوم دارد: ظرفیت" 
(competence)‏ و داوطلبانه بودن. ظرفیت 
شامل معیارهایی ضروری است دال بر آن‌که 
فردی که در برابر انتخاب‌های درمانی قرار 
دارد» از قوای عقلی و توانایی نقد برای درک 
و سنجش پیامدها و دلالت‌های هرکدام از 
اکتا که سین وی اس روا بسک 
داوطلبانه بودن نیز نشانگر وضعیتی است که 
طی of‏ فرآیند احذ رضایت. عاری از اجبار و 
سوق دادن به یک سوه انجام مین AS‏ واضح 
است که از آن‌جا که عضو تصمیم‌گیری فرد 
همان عضوی است که در بسپاری از 
بیماری‌های روان‌پزشکی مختل می‌گردده 
هنگام اخذ رضایت آگاهانه از این بیماران, 
مشکلات اخلاقی مهمی ممکن است سر 


براورد. 


4 - Lidz et 21. , 4 
5 - Roberts, 2002 


tA1‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


بگیرند ). یک مقوله‌ی مرتبط که «روان 
داروشغاسی آرایشی ) نامیده ملی شود شامان 
استفاده از دارو جهت تقویت عملکردهای 
روان‌شناختی می‌باشد. چنان که " توجه کرده 
است فلوکستین می‌تواند هیجان‌هایی نظیر 
ol bal‏ احساس گناه و شرم را تعدیل کند 
که این پرسشی اخلاقی را بر می‌انگیزد که آیا 
فرد ظرفیت دارا بودن «دوگونه احساس از 
خویشتن» را دارد؟ تشخیص روان‌پزشکی 
هم‌چنین ممکن است پیامدهای قانونی یا 
شخصی اعمال یک فرد را کاهش دهد (برای 
مثال» تفسیر کردن فعالیت جنسی بیش از حد 
پا جنون دزدی تحت عنوان انواعی از اخحستلال 
وسواس - جبر به‌جای برشمردن آن‌ها تحت 
عنوان رفتارهایی ارادی و مختارانه). 
جنبه‌های اخلاقی درمان روان‌پزشکی 
ارزیابی و درمان بیماران نیازمند همکاری 
ata‏ کاهانه i Glace‏ 
بیماران روان‌پزشکی در وضعیتی هستند که 
می‌توانند جزئیات انتخاب‌های درمانی را درک 
کنند و بسنجند. ترجیحات GOLIST‏ خود را 
بیان oS‏ و در همکاری با درمانگر خحود در 


کار مشترکی که دارند احساس راحتی eS‏ 


1 - Halasz, 2002 
2 Cosmetic Psychopharamcology 
3 - Kramer, 1993 
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که هر دو طرف بر آن توافق کرده‌اند و به 
روشنی بیان شده است» و می‌تواند مورد مرور 
مجدد و منظم قرار گیرد. از جمله عناصر Of‏ 
وتو ان ate‏ اهد اف رورش Bea‏ 
رسیدن به aol‏ پایش کارآمدی, و اجازه دادن 
به هر دو طرف برای بیان نارضایتی خود اشاره 
کرد. به‌علاوه: در صورت ضرورت. نقش‌ها؛ 
وظایف و مسوولیت‌های هر دو طرف Jub‏ 
پرشمرده شود. مشارکت Sle‏ از برابری 
قدرت دوطرف نیست بلکه توافقی است که 
بیان می‌کند قدرت چگونه تخصیص خواهد 
یافت. بنابراین» اعطای خحودآیینی 
(Autonomy)‏ کامل بیمار که به‌واسطه‌ی OF‏ 
بیمار از ظرفیت بررسی» تصمیم‌گیری و اقدام 
آزادانه برخوردار می‌شود» ممکن است همواره 
ee‏ شاه بر اخ تاه مار در سا کف 
بحرانی سخت ممکن است نوان تشخیص 
آن‌چه را که برایش بهتر است. از دست داده 
باشد. بنابراین» slay‏ با همکاری درمانگر 
ممکن است با توزیع مجدد مسژولیت‌ها 
موافقت LS‏ به‌نحوی که نقشی پدرسالارانه‌تر 
به درمانگر اعطا گردد. با فروکش کردن بحران, 
بازگشت خودآیینی بیمار محقق می‌شود. نمای 
کلیدی این تغییرات» این است که هر دو نفر 
درگیر, به اتفاق تصمیم‌ها را اخذ می‌کنند. در 


فصل شصت و دوم - اخلاق در روان‌پزشکی #۷ 


چه رویکردی باید در عمل به اخلاق 
در روان‌پزشکی داشته باشم؟ 

ملاحظات SEI‏ در ف رآیند درمانی 

از هنگامی که درمانگر و بیمار کار درمان 
را آغاز می‌کنند. ملاحظات اخلاقی پدید 
می‌آیند. در GET‏ بیمار سردرگم» آسیب‌پذیر و 
پرتنش cul‏ حال آن‌که درمانگر به ظاهر 
دانای کل می‌باشد. وابستگی» اقتداری را که 
تا همین Ve‏ نیز به درمانگر اعطا شده است: 
Cay gt‏ ی کند و شمکین اس ابه‌واسطه‌ی 
امساک او از سخن گفتن درباره‌ی ماهییت 
دزمان تشندید گردده-این امساک pee‏ بر Gal‏ 
باور است که انتقال چنین اطلاعاتی ممکن 
است موجب کاسته شدن از احساسات و 
نگرش‌های نامعقولی که بیمار نسبت به 
درمانگر پیدا می‌کند شود حال آن‌که براساس 
آموزه‌های (مکاتب معطوّف به بویایی) انفقال: 
نقش محوری را در فرآیند دارا می‌باشد. 

همان‌طور که در YL‏ آمده است» رضایت 
آگاهانه" راهی برای پاک کردن این فضا از 
آلودگی و ابهام است. مدل بسیار روشین" 
مفهوم «مشارکت درمانی» را پدید آورد که 
til ols Kas‏ عبارت است از «برنامه‌ی کاری 


1 - Gutheil, Beahr, 2001 
2 - Carl Goldberg, 1977 
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به‌نحوی که راه را برای تصمیم‌گیری اخلاقی 
از سوی بیماران باز می‌کند؛ همدف OF‏ نیست 
که ایشان مجموعه‌ای مشخص از ارزش‌ها را 
بپذیرند. در واقع درمانگر از این اجتناب 
می‌کند که به بیماران توصیه کند که چگونه 
زندگی کنند. به‌جای od!‏ به بیماران کمک 
می‌شود که به نقطه‌ای برسند که بتوانند 
elas‏ وان با ده boda‏ 
sol‏ تعارض‌های روان‌شناختی و تأثیرات 
ناخودآگاه مزاحمت و مانعی ایجاد Fas‏ 
0 نیز قصد پیشبرد درمان فارغ از ارزش 
را داشت و بیان کرد که یک درمانگر «باید 
تیوه ‘Slee SUS SOG‏ 
یک آینه باید به آن‌ها چیزی را نشان Lad‏ 
مکر ERS ye Ol‏ اوه یه اور نان 
داده‌آنده اوه تا کیت داد a5‏ دزمان وتات 
a‏ «آزاد کردن فرد از علامت‌های روان نژندانه, 
symptoms)‏ 
ناهنجاری‌های شخصیت خودش» از طربق به 


۰ مهارهصاو 


خودآگاه درآوردن ناخودآگاه. در Sle Cpe‏ او 
هم‌چنین به نقشی آموزشی اشاره می‌کند و 
مطرح می‌سازد که تحلیلگر (analyst)‏ «واجد 
نوعی تفوق است بن‌ابراین در برخضی 
موقعیت‌های مشخص روان تحلیلگری او 


3 - Freud, 1924, p.118 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


مرور مدل‌های مرتبط با رضایت آگاهانه! 
رویکردی مبتنی بر اعتمادسازی را پيشنهاد 
کر فنت*کته: Seely,‏ ایو Sed SEAS‏ 
درمانگر بر روی جلب اعتماد بیمار کار 
می‌کند؛ ابن اعتماد با گذشت زمان حاصل 
می‌شود و مذاکره‌ای نیست که تنهایک‌بار 
اتفاق افتد. ارتباط مبتنی بر اعتمادسازی 
هم‌چنین احساس مسوولیت را در درمانگر 
تقویت می‌کند و او به نیازهای ویه‌ی بیمار 
خود پاسخ می‌دهد. اگرچه خحودآیینی بیمار 
همواره برترین هدف است. اما این تنها 
دل‌مشغولی درمانگر نیست. 

ارزش‌های روان‌درمانی 

تنیده بودن ارزش‌ها در تار و پود درمان» 
دیگر ویژگی اخلاقی است که باید به آن 
پرداخته شود» چراکه مشکلاتی که بیماران را 
به جست‌وجوی کمک از روان‌پزشک وا 
می‌داردء ارتباط نزدیکی با این پرسش دارد که 
he‏ باه زین کورد وه نکر سکن 
است خوداگاه یا ناخودآگاه ارزش‌های خو را 
به slag‏ تحمیل LS‏ 

01 (۱۹۷۳) عنوان کرد که 


روان‌درمانی جیزی درباره‌ی فرااخلاق tail‏ 


1 - Dyer, Bloch, 1987 
2 - Holmes, 1996 
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کند. فرآیند «آزمودن ارزش‌ها» تضمین می کند 
که مداخله‌ی آن‌ها هیچ گاه انکار نشود و در 
ننیجه pl‏ سوء آن‌ها مرتفع ادف 

گرینه‌ی سوم عبارت از این است که 
درمانگر ارزش‌هسای خود را Olp tea‏ 
ارزش‌هایی فی نفسه ابراز و بیان نماید. ایین 
برهان بدین شکل صورت‌بندی می‌شود: 
روان‌درمانی شکلی از تأثیرگذاری اجتماعی 
است؛ درمانگر بر بیماران خود تأثیر می‌گذارد؛ 
درمانگر نسبت به این ماهیت روابط آگاه 
است؛ و درمانگر در مورد plats‏ که 
(ees‏ به آن‌ها معتقد است» «شفاف» است. 

بترای تال برخسی. از ادرشکایگران 
همم‌جنس گرا هنگام درمان بیماران 
هم‌جنس‌گراء خود را در صف «جنبش 
هم‌جنس گرایان» جای می‌دهند. Alan‏ 
17 (۱۹۸۰) که یک روان درمانگر معتبر 
ویک مسیح معتمد است. مکتب 
«واقع گرایی خداشناسانه» را ایجاد کرد که در 
آن درمانگران ارزش‌های حاصل از سنت 
یهودی - مسیحی. شامل بخشایشگری آشتی, 
باور معنوی و عشق را به اشتراک می‌گذارند. 
گروهی از درمانگران که در زمینه‌ی آپارتاید 
آفریقای جنوبی عمل می‌کردند. نه تنها باور 
خود را مبنی بر ISI‏ نژادپرستی ابراز کردند» 
بلکه هم‌چنین اعلام کردند که از سیاه پوستان 
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می‌تواند به‌عنوان مدلی برای ghey‏ خوده در 
برخحی دیگره به‌عنوان آموزگاری برای او Soe‏ 
نماید « 

درک عاری از ارزشی بودن این نقفش 
مختلط که شامل cars!‏ مدل و آموزگار می‌شود. 
دشوار استء حتی اگر بالاترین هدف در 
روان‌تحلیلگری دست‌یابی به خودآیینی» فارغ 
از تأثیر نیروهای غیرعقلانی» باشد. بنابراین؛ 
اگر کار درمان a‏ مداخله‌ی اخلاقی AES‏ این 
پرسش پیش می‌آید که برحورد درمانگر در 
چنین حالتی چه باید باشد؟ او باید تمامی 
تلاش خود را در جهت کمینه کردن نقش 
اخلاقی‌اش انجام ans‏ اما احتمال موفقیت او 
در این امر چندان aly‏ نیست» زیرا ارزش‌های 
ابراز نشده. خود را به‌صورت غیرکلامی نشان 
خواهند داد. گزینه‌ی دیگر: عبارت است از 
پذیرش مداخله‌ی اخلاقی به‌عنوان عملکرد» و 
در one‏ حال شناسایی آن به‌عنوان «مشکل» 
درمانگر نه بیمار. درمانگر باید نسبت به نقش 
بالقوه‌ی خود به‌عنوان fale‏ اخلاقی آگاه باشد 
و ارزش‌های شخص خود را عاملی در اینن 
age ys‏ تلقی کند. درمانگر باید نسبت به 
ai‏ ود UE it‏ وف ی 


تکانه‌ی ناخودآگاه برای تأثیر بر بیمار را پایش 


1 - Freud, 1937, 8 
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می‌شدند مزیت چندانی نسبت به یک انبار 
نداشتند. ماهیت قیم‌مآبانه‌ی این مسسات 
حتی بعد از ابداع داروهای روان‌گردان و 
درمان‌های روان‌درمانی تداوم پیدا کرد. طرح 
دعاوی حقوفی " لازم oy‏ تا مشخص گردد که 
شخصی که تحت بستری اجباری فرار گرفته 
cul‏ دارای «حق دریافت slays‏ که به او 
فرصتی معقول جهت بهبود یا ارتقای وضعیت 
روانی اعطا کند» می‌باشد. Kenneth‏ 
0 که در سال ۱۹۷۵ برای او 


تشخیص اسکیزوفرنی گذاشته شده بود. به 
مدت یک دهه و نیم حداقل درمان را دریافت 
کرده oy‏ دیوان Se‏ اپالات متحده در سال 
۵ چنین sh‏ داد که: بیماری که خعطری 
برای خودش يا سایرین ندارد و درمان نیز 
alg‏ 2 کته کر jal‏ هوق کی a geal‏ 
اجتماع dl bth‏ مرخص گردد. 

حق دریافت درمان اثربخش 

حق > Cal‏ درمان در قضاوت‌های بعدی» 
LIE‏ در ابالاث کته موود اسگاه راز 
گرفت. ولیکن» این حق تضمین نمی‌کرد که 
بیمار درمانی اثربخش را دریافت نماید. این 
خود موارد بسیاری را در پی داشت که 
Donaldson ۷, O’Connor, 1974;‏ - 5 


O’Connor V Donaldson, 1975 
6 - Wyatt V. Stickney, 1971, 1972 
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آسیب دیده به‌ویژه قربانیان حبس و ش‌کنجه. 
حمایت می‌کنند . در این سه تصویر باورهای 
closes‏ عرضة و اعمال شده‌اند. ابراز ارزش‌ها 
هم‌چنین می‌تواند به‌نحوی عمومی عمل شود. 
درمانگر ممکن است رویکردی را نسبت به 
تمامی بیماران خود اتخاذ US‏ که براساس آن» 
او نسبت به شفافیت در مورد نگرش‌های 
اخلاقی‌اش متعهد باشد, بر این مبنا که 
ارزش‌ها نفشی محوری در انتخاب گزینه‌های 
درمانی دارند. نتیجه واضح است: «درمانگران 
گریزی از سر و کار داشتن با ارزش‌هایشان در 
درمان ندارند» تنها نحوه‌ی آن را می‌توانند 
انتخاب کنند ), 

حق دریافت درمان 

alr بر تأمین منابع کافی از سوی‎ ast 
دریافت درمان در مواردی که‎ Ge ما را به‎ 
آزادی فرد محدود شده است؛ هدایت می‌کند.‎ 
تیمارستان‌ها" با چشم پوشی تراژدی مانندی از‎ 
منابع بیماران مشخص می‌شوند " مسساتی که‎ 
از بیماران انباشته‎ op بیش از ظرفیت‎ 


[ - Steere and Dowdall, 0 
2 - Aponte, 1985 


Asylum - ۳‏ مراکز نگهداری اجباری و طولانی‌مدت 
بیماران روانی که امروزه جای خود را به 
بیمارستان‌های روانی داد‌اند -م 

4 - Bloch and Pargiter, 2 
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جدیدی را بدون al pl‏ قانونی, ابداع کنند " 

حق خودداری از دریافت درمان 

به‌عنوان یک بیمار صاحب‌اختیا 
17 می‌توانست از پذیرش هرگونه 
درمانی خودداری LS‏ و این بخشی از رضایت 
آگاهانه می‌بود. شکایت قضایی او بر کوتاهی 
مسسه از دادن درمانی دیگر Je gla‏ که 
وضعیت او با درمان ارائه شده در حال خراب 
شدن oy‏ متمرکز گردیده بود. اگر اصول 
رضایت آگاهانه pia‏ صحبحی رعایت شده 
Galil tay‏ او در گزینش یک درمان از dle‏ 
درمان‌های موجود. و قطع آن درمان در هر 
مرحله‌ای که بخواهد» Ub‏ ملاک عمل فرار 
می‌گرفت. در مواردی که slay‏ به‌نحو اجباری 
در بیمارستان يا مرکز جامعه محور نگه‌داری 
می‌شود» وضعیت به‌نحو بنیادینی فرق می‌کند. 
حق خودداری از پذیرش درمان در این‌جا 
ابعاد ویژه‌ای پیدا می‌کند 
یک واقعه‌ی کلیدی در اين رابطه مورد 
قضایی دیگری در ایالات متحده بود که طی 
آن دادگاه حکم داد که بیمار تحت بستری 
اجباری حق اساسی خودداری از پذیرش 


" ۵ و ۱ 
درمان را دارد 2 = 


3 - Stone, 1990 
4 - Appelbaum, 1988 
5 - Rogers ۷۰ Okin, 1979 
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به‌روشنی در مورد قضایی" بازتاب پیدا کرد" 
در en!‏ مورد قضاییء شاکی از یک بیمارستان 
روان‌پزشکی خصوصی شکایت کرد که با 
وجود افسردگی تخریب‌کننده‌ای که داشت. به 
او داروی ضد افسردگی ارائه نکرده است. 
Leal (144+) Klerman (Lite‏ کرد که 
بالینگر مسوژول موظف بود که تنهااز 
«درمان‌هایی که شواهد قابل توجهی به نفعشان 
وجود دارد» استفاده کند. پا این که در صورت 
فقدان پاسخ بالینی درخواست مشاوره نماید. 
56 (۱۹۹۰) با اين موضع گیری مخالفت 
کرد و اظهار داشت که این موضع‌گیری در 
واقع Sales‏ است با «.... اعلان معیارهای علمی 
یک‌دست تر برای درمان در روان‌پزشکی بر 
اساس.... عقیده‌ی شخصی در مورد علم 3 
عملکرد بالینی.» به‌علاوه. معیارهای قانونی 
lsu ee Sih pa eal‏ 
حرفه وضع شوند» حتی اگر در زورق علم 
پیچانده شده باشند. به جای of‏ ما باید به 
«نظر گاه جمعی» حرفه‌ی روان‌پزشکی SS‏ 
کنیم و نیز «قانون اقلیت قابل احترام» asl‏ 
رسمیت بشناسیم که بر طبق cl‏ یک گروه 
نسبتاً کوچک روان‌پزشکان می‌توانند درمان‌های 


1 - Osheroff ۷۰ Chestnut Lodge 
2 - Klerman, 1990 
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از تصمیمگیری جایگزین باید به‌کار گرفته 
شود به‌نحوی که اطمینان وجود داشته باشد که 
هم‌چنان به حقوق بیمار توجه جدی می‌شود. 

مجموعه‌ای از چاره‌جویی‌های قانونی برای 
حل این معضل ارائه شده‌اند» از فرآیندهای 
bls Suis‏ گرفته تا اتکا به تصمیم گیری فرد 
قیم. (\4AA) Appelbaum‏ شرح روشنی از 
گزینه‌های موجود را ارائه داد و علاقه‌ی خحود 
را به مدلی مبتنی بر درمان نشان داد که طی OF‏ 
بیماران به این علت تحت درمان اجباری قرار 
گرفته‌اند که به‌عنوان بخشی از بیماری روانی» 
ظرفیت تصمیم‌گیری در مورد درمان را از 
دست داده‌اند. پژوهش خود او نشان داد که 
اغلب بیمارانی که از پذیرش درمان شخودداری 
NT ch ais‏ سنا خ زب تس End‏ 
زان زا و وم مایت 

در توصیفی دیگ Stone‏ (۱۹۸۱) عنوان 
کرد که توجه به ظرفیت بیمار در OF‏ بستری 
اجباری می‌تواند مشکل بستری اجباری بدون 
ارائه‌ی درمان را حل کند. مشکل در سیالیت 
وضعیت روانی است. فکر بیمار در مورد 
درمان در زمان عصبانیت از محدودیت 
اجباری ممکن است dy‏ محض بستری شدن و 
دریافت مراقبت مناسب. تغییر کند. 


2 - Appelbaum and Gutheil, 1979 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


این هم‌زمان بود با تغییر در قوانین بستری 
اجباری در بسیاری از نظام‌های حقوقی به اين 
نحو که معیارها از نیاز به درمان به خطرناک 
بودن برای خود یا دیگران تغییر پیدا کردند. 
پیامدهای اخلاقی اين تحول بسیار عمیق بوده 
اگر به روان‌یزشکان احتیار بستری اجباری و 
محدودسازی جسمانی بیماران داده شده.است» 
در این صورت LT‏ این یک تناقض نیست که 
بعد از بستری اجباری» در صورت خودداری 
بیماران از قبول درمان, احتیار ارائ‌ی آن درمان 
SEG otal,‏ اش این برهان ppt‏ 
این :پیش فرضی Cul‏ که اگر شحصی, ۵ در 
آشفته باشد که نیاز به بستری اجباری او chil‏ 
نیاز به درمان خحواهد داشت و روان‌پزشک فرد 
مناسبی برای دادن این درمان است. بدون 
چنین es‏ عملکرد روان‌پزشک A‏ 
سرپرستی بیمار نقلیل پیدا می‌کند. 

برهان مقابل بر حقوق اساسی تکیه دارد. 
ler‏ این که" فردی تحت محندودیث اجباری 
قرار گرفته است. dy‏ این معنا پیست که او قادر 
به مشارکت در فرآیند رضایت آگاهائه 
نمی‌باشد. در صورتی که او قادر به فهمیدن یا 
ارزیابی منطقی فرآیند اقدامات نباشد. شکلی 


1 - Rogers ۷۰ Commissioner of the 
Department of Mental Health, 1983 
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کاربرد زور را علبه هر عضوی از یک جامعه‌ی 
مدنی» بر خحلاف خواست و اراده‌ی cal‏ توجیه 
می‌کند» همانا عبارت است از پیشگیری از 
وارد آمدن آ تا به دیگران. منفعت شخص 
اوه چه جسمانی و چه اخلاقسی, توجیه 
قانع کننده‌ای نیست » تذکر Mill‏ مبنی بر 
این که باید استثنایی برای کودکان و افراد دجار 
pa Sek‏ (یمت تزا دچتار: متام 
(Delirious)‏ یاافرادی که در oS‏ 
برانگیختگی با شیفتگی‌اند به‌نحوی که 
نمی‌توانند از فوای فکری خود به تمامی 
استفاده کنند) قائل شد. حاکی از آن است که 
اين افراد را می‌نوان از Gab‏ قانون مورد 
حمایت قرار داد. 

CAT) Paul Chodoff‏ برس یر 
دشوار درمان اجباری در زمینه‌ی بیماری 
روانی» پرداخته است. او نظریه‌های سودگرا 
(Utilitarian theory)‏ و i Seb,‏ 
(Deontological theory)‏ را یافت که 
خواستار و در نتیجه پیشنهادکننده‌ی نوعی 
پدرسالاری (محدود و واجد خودانتقادی» 
بودند» به‌نحوی که «اراده‌ی معطوف به ایمنی 
بخشی قوی در برابر سوءرفتار داشته باشد.» 
این شیوه‌ی انسان‌گرایی» در ایین اظهار نظر 


1 - Gray, 1976 
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درمان Sobel‏ 
pales! Set oa‏ 
ادامه دارد که گروهی از بیماران روان‌پزشکی 
ظرفیت تصمیم‌گیسری برای خودشان را از 
دست می‌دهند. این بیماران در مصمرض 
آسیب‌رساندن به خود یا سایرین قرار می‌گیرند 
و ممکن است رفتارهایی از آن‌ها سر بزند که 
بعدها از OT‏ پشیمان شوند (برای Shite‏ 
بی‌مبالاتی جنسی از سوی یک بیمار دچار 
مانیا) و ممکن است دچار غفلت از خحود 
شوند Gly)‏ منال. بیماران اسکیزوفرنیکی که 
بی‌خانمان» دچار سوءتغذیه و از نظر جسمانی 
بیمار هستند). آن‌چه توافق عمومی بر سر آن 
وجود ندارد این است که بهترین راه مواجهه 
با این افراد آسیب‌پذیر کدام است؟ جامعه 
عموماً قوانینی را وضع کرده است که محملی 
برای واکنش به مقولات دشواری نظیر نحوه‌ی 
محافظت از اين افراد باشند. ولیکن» گوناگونی 
در قوانین و شیوه‌های کاربرد آن‌ها تا حدی 
بازتاب دهنده‌ی زیربناهای اخلاقی این فرآیند 
می‌باشند. روان‌پزشکان و جامعه نباز دارند که 
برهان‌های سازگاری در مورد ان شتا 
اصول اخلاقی atl‏ باشند که باید از آن‌ها 
تبعیت کنیم. یک آغاز خوب. جملاتی است 
که J.S.Mill‏ در اثر خود با نام «درباره‌ی آزاد» 
در دهه‌ی ۱۸۵۰ آورده است: «تنها هدفی که 
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واجد یک استثنای احتمالی است و این استنا 
هنگامی است که فرد قوای عقل انتقادی خود 
را از دست می‌دهد. اين البته Sly‏ این موضع 
کشک تسس ales‏ رف هی رد کی 
حاصل ذهن بیمار است. خودکشی به‌دنبال 
ابتلا به بیماری‌ای مزمن و ناتوان‌کننده همراه 
با قصد بر به‌کشی (اتانازی (Euthanasia)‏ 
که به‌مدتی طولانی برقرار مانده باشد. به‌نظر 
منطقی و قابل فهم می‌رسد. برای مثال؛ 
نویسنده‌ی شهین Arthur Koestler‏ 
یادداشت خودکشی‌ای بر cle‏ گذاشت که 
نشان می‌داد که او تصمیم خویش را به‌نحوی 
موی اوندو ee‏ که اف ای تفا نت gallon‏ 
atl‏ گر فگه: یت ر 

بیماری که خودکشی کرده است. نمادی از 
این مار اعلافن:در A clay‏ ات که 
طی آن انتخابی وجود ندارد جز تحمیل درمان 
در برخی از شرایط و اجبار به اعلام عدم 
طرفیت بیماو با اساه بیغ یساری زراکق از 
جهت انجام داوری منطقی درباره‌ی این‌که 
بهترین منافع او چه اقتضا می‌کند. Van‏ 
و Kruger‏ (۲۰۰۳) به ol‏ موضوع 
با برجسته کردن ابعاد Of‏ پرداخته‌اند» که 


عبارتند از اتوائی از درک اطلاعات مرتبطء 


1 - Cesarani, 1998 
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خحلاصه شده است: درمان اجبساری 
دربردارنده‌ی تعارض Ole‏ خوب و بد نیست. 
بلکه تعارض نهفته در Of‏ همانا تعارض حق 
حفظ آزادی است در برابر «حق آزاد بودن از 
بیماری‌ای که به فرد حالتی غیرانسانی 
می‌بخشد.» این مفهوم زندانی بودن توسط 
پیماری را شاید هر روان‌پزشکی که بیماران 
روان‌پریش (Psychotic)‏ را درمان کرده 
تاه می‌کند. آن‌چه تا این‌جا آوردیم» 
بیماران را به Gale‏ گروهی هم گون انگاشته 
است. از دست رفتن قوای تفکر انتقادی 
ممکن است فصل مهترک BLES‏ باشد اما 
ملاحظات اخلاقی بسته به ویژگی‌های هر 
a on‏ : مایت اه اد جک AE‏ 
بارز» رفتار خودکشی است. 

7 (۱۹۸۶) خودکشی را عمل یک 
فاعل اخلاقی دانست. بنابراین» دولت نباید 
برای جلوگیری از خودکشی زور را به‌کار 
بگیرد هرچند که می‌تواند له یا علیه آن توصیه 
3 راهتام زا اراتصاینای uate‏ مش برع 
مکتب آزادی‌جواهی y(Libertarian)‏ 
براساس این باور است که هر فردی WL‏ این 
حق را داشته باشد که به زندگی خحود پایان 
دهد. در عین Szasz JL>‏ این GS‏ 
اظهارشنده توسظ. Mill‏ را برد غقلت قرار 


داده است که احترام به حق آزادی هر شخص 
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درمانی» وجود دارند. ترکیبی از دز رویکرد 
اخلاقی» یعنی اصول‌گرا ال (Principlism)‏ ر 
احلاق مراقبت" (Care ethics)‏ را می‌نوان 
برای گلاویز شدن با این چالش‌ها به باری 
گرفت. اصتول ee rc oe Ory a‏ 
اصول) بر مجموعه‌ای از اصول اخلاقی 
بهحوبی شناخته شده تکبه می‌کند تا مشکلات 
اخلاقی را شناسایی و تحلیل کند: احترام به 
خودایینی» زیان نرسانی (خحودداری از slau!‏ 
اش 0 سودرسانی و عدالت. جوهره‌ی 
اخلاق مراقبت عبارت است از اتکا بر تماییل 
فطری ارائه‌دهنده‌ی خدمات سلامت به 
گسترش مراقیت به مردم وابسته و آسیب‌پذیر 
و به واکنش حساسانه ay‏ احساسات «اخلاقی» 
نظیر مهربانی» عشق و قابل اعتماد بودن. این 
رویکرد تناسب خوبی با روان‌پزشکی دارد 
زیرا شاغلان این حرفه اتکای زبادی بر حس 
هم‌دردی دارند تا تمایلات و نیازهای ببماران 
و غانرادم‌هایشان را درک کنن: 

جمم‌بندی ما این است که AL‏ آمیزه‌ای از 
cual a ee‏ و اعلاق اضوال گرا Ys‏ اراآطبا 
خانواده‌ی مطرح شده در مورد ابتدای این 
فصل به‌کار بست. رفتار اجتناب ورزانه و 


1 - Beauchamp and Childress, 2001 
2 - Baier, 1985, 2004 


انتخاب روشن dle‏ گزینه‌ها و پذیرش این که 
نیاز a‏ درمان غالب شده است. آن‌ها به کاربرد 
یک «رویکرد تابعی» برای تعیین ظرفیت» 
به‌ویژه در نظر گرفتن عامل زمان» ارجاع 
دادند. بدین ترتیب. بیماری که در یک زمان 
خاصی از بیماری‌اش فاقد ظرفیت رضایت 
آگاهانه است. ممکن است در زمانی دیگر 
به عوبی دارای آن ظرفیت باشد. برهان‌های 
اخلاقی برای توجیه محبوس‌سازی در 
ee ok ks‏ نو ان یه peels‏ 
جامعه‌محور نیز تعمیم داد. در این‌جا هم 
محدودیت‌های مشابهی در آزادی افراده قلب 
معضل اخلاقی را شکل می‌دهد. و در این‌جا 
هم روان‌پزشک باید ظرفیت بیمار را مد نظر 
داشته باشد. Munetz‏ و همکارانش (۲۰۰۳) 
سه برهان اخلاقی - فایده گرایی» جامعه‌گرایی 
و سودرسانی - را به‌کاربردند تا چنین نتیجه 
بگیرند که سره از کاربرد درمسان 
جامعه‌محور اجباری پشتیبانی می‌کنند. مطالبی 
بیش ‌تر درباره‌ی رضایت و ظرفیت در بخش 
یک همین ALS‏ امن هاگ 

بحث مورد 

os‏ اگر به انواده‌ای pas Sle‏ که در 
ابتدای این فصل از OT‏ سخن گفتیم. می‌توانیم 
ب‌راحتی متوجه شویم که کدام چالش‌های 


اخلاقی در سطوح مختلف چه تشخیص و چه 
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ولیکن انتخاب‌های او باید در زمینه‌ی 
اصول اساسی اخحلاق زیستی مد نظر قرار 
گیرند؛ برای مثال Lil‏ احترام به خودآیینی 
حانم جی امک ان‌پذیر است یا ایین‌که 
روان‌پزشک ضرورتاً Lh‏ رفتاری پدرسالارانه 
و مطابق با اصل سودرسانی داشته باشد؟ و با 
توجه به نقشی که سه طرف درگیر در ol‏ 
ren‏ ماک تفگ ee‏ علض ره 
خواهد بود؟ 

pascal s Bess 
این امکان را فراهم می‌آورد که تفکر و‎ 
تصمیم گیری اخلاقی منطقمی در محیطی از‎ 
روابط مبتنی بر عاطفه بین بیمار و درمانگر»‎ 
باوريم که این‎ Gal شکل پیدا کند. ما بر‎ 
ip اطا فا فوو راوزبس‎ eal زگرد‎ 
با معضلات اخلاقی گوناگون و پیچیده‌ی‎ 
روان‌پزشکی به رسمیت می‌شناسد و به‎ 
بهترین نحوی به‌کار می‌گیرد.‎ 

[مطالعه‌ی فصل DLN‏ پزشکی در 
گروه‌های حاص) بحث اخحلاق پزشکی در 
بیماران روانی» در جلد اول LS‏ «پزشک و 
ملاحظات اخحلاقی» مکمل این بحث خواهد 


بود.] 
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غیرعادی خانم جی که تحت فشار ترس‌های 
درونی خویش, از زمان تولد فرزندش از خود 
بروز می‌دهد اين پرسش را بر می‌انگیزد که 
UT‏ او برداشت درستی از شرایط خود دارد؟ از 
همه مهم‌تر. UT‏ می‌تواند از شیرخوار حود 
محافظت کند؟ گستردن Gale‏ مراقبت بر سر 
یک زن line‏ دچار تتش که پیوندهای روانی 
خویش را «از جمله به شوهر مضطرب و 
کودک آسیب‌پذیر حویش) از دست. داده 
است. روان‌پزشک را به سمت این گزینه سوق 
See php ed ec ee ees er CT‏ 
واکتش نشان دهد و به‌ویژه هدف ایجاد و 
ارتقای اعتماد را مد نظر قرار دهد. این پرسش 
هم‌چنان مطرح باقی می‌ماند که آیا این به 
معنای ارائه‌ی این توصیه به خانم جی (همراه 
با کته شطانتت/ اقا دک ارس کنر یه 
بیمارستان hy‏ و خود را به درمان اجباری 
بسیارد؛ یا این که برای او نظارتی سفت و 
سخت توسط خانواده و دوستان ترتیب داده 
شود؟ تکته‌ین خیاتی این است که: روان پزشک 
بحال مر | Bile Faves ty veo‏ 
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آزمودنی‌هایی را در گروه سنی آقای «ال» جذب 
می‌کند. او هم‌چنین ادعاهایی را شنیده است دال بر 
اي نکه اسکن‌های پیشگیرانه‌ی مغزی» بیماری‌های 
خطیر را پیش ا زآشکار شدن علائمشان پیدا 
می‌کنند. او از پزشک خود می‌پرسد که آیا باید آن 
سرویس اسکن را خریداری کند و LI‏ مشارکت در 
پژوهشی که dy‏ او معرفی شده است می‌تواند همان 
مقصود را برآورده سازد؟ 


فصل ۶۳ 
اخلاق در علوم اعصاب 


Eric Racine, Judy Illes 


آقای «ال» مردی ۶۸ ساله است. او سال‌ها در 
Ji‏ تجارت با موفقیت کار کرده است و اکنون به 
بازنشستگی زودرس BE‏ آمده است. او که زمان 
کمی برای دنبال کردن اخبار سیاسی جاری داشته 
استه در طول سال‌هایی که به گردآوری شروت 
خویش pita‏ بودهء هموارهتنها Ly‏ اخبار علمی 
کنجکاوی زیادی به خرج داده است. 

او هر روزء تعدادی از روزنامه‌های اصلی را با 
ولع مطالعه می‌کند و به برنامه‌ی گفت‌وگوی 
پزشکی گوش می‌دهد. او حتی fy)‏ اشستراک یک 
نشریه‌ی با کیفیت اخبار علمی را خریداری کرده 
است که با هدف آموزش افراد عادی جامعه تأسیس 
شده است و هر روز به ایتترنت مراجعه می‌کند تا 
اخبار جدید را درباره‌ی پیشرفت‌های علمی عمده = 
که رام دراه eatin al‏ زاهک روم از 
مطالعه کند. او به‌راسطهی اینترنت و تبلیغات 
رسانه‌های چاپی در رابطه با سی‌تی اسکن تمام 
بت که شامل آشگن رایگا ناسر انس Aad ol ST‏ و 
به انجام اسکن مغز برای خودش علاقه‌مند شده 
است. هم‌چنین» آگهی‌ای را از دانشسگاهی در 
نزدیکی محل سکونت خود دیده است که در حال 


انجام پژوهش‌هایی پیشتاز درباره‌ی آلزایمر است و 
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(Psychosurgery)‏ نظیر لوکوتومی‌هاو 
لوبوتومی‌ها تاریخچه‌ای از بدرفتاری و 
رفتارهای غیراخلاقی را از خود بر جای 
گذشته اند pelea Sere segs‏ 
برای تحریک عمقی مغز که امروزه به‌نحو 
گسترده‌ای برای اختلالات نورولوژیک نظیر 
صرع و بیماری پارکینسون مورد استفاده قرار 
ی گنل قارف Rigg‏ شاد یی 
بحثی درباره‌ی توان این تکنیک‌ها در تقویت 
خلق و عملکرد شناختی در افراد طبیعی شروع 
شده است". با توجه به دورنمای این مقولات 
و ماهیت gla he‏ که در این نمونه‌ی 
os area es‏ دا شتده ات (سادتل 
رضایت آگاهانه» روشن می‌شود که ما دیگر 
نمی‌توانیم به GE!‏ تخصص‌های گوناگون 
پزشکی به شیوه‌ای منفرد و جداگانه بپردازیم. 
بنابراین اخلاق در علوم اعصاب تلاشی 
است تا متخصصان علوم اعصاب. پزشکان» 
Obl Gre‏ و دیگر دانشمندان را گرد هم 
آورد تا به چالش‌های اخلاقی‌ای بپردازند که 
به‌واسطه‌ی بیماری‌های ذهن و مغز پیش 
آمده‌اند. دیگر مقولات اخلاقی مهمی که در 


3 - Gostin, 1980 

4 - Abbott, 2005; Chittenden, 2005; Mashour 
et ,ىلع‎ 2005; Mayberg et al., 2005 

5 - Wolpe, 2002; Farah et al., 2004 
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اخلاق در علوم اعصاب چیست؟ 

اخلاق در علوم اعصاب (Neuroethics)‏ 
رشته‌ی جدبدی حاصل از تلاقی زیست‌اخلاق 
و علوم اعصاب (Neuroscience)‏ است و 
تمرکز آن بر اخلاق در پژوهش‌های علوم 
اعصاب و مقولات اخلاقی حاصل از انعکاس 
یافته‌های پژوهش‌های علوم اعصاب در 
حوزه‌های AIL:‏ و عمومی است" اگرچه 
بحث‌ها و اختلاف‌نظرهایی درباره‌ی ماهیت 
این رشته‌ی جدید هم‌چنان در جریان است؛ 
بهترین عامل پشتیبان آن فراهم آوردن فرصت 
افزايش تمرکز و تلفیق DE‏ تخصص‌های 
پزشکی (نورولوژی» روان‌پزشکی» و جراحی 
اعصاب) و GE‏ در پژوهش‌های مرتبط 
برای ارنقای مراقبت از بیماران است. پژوهش 
بر روی تکنیک‌های تحریک عصبی (مانند 
تحریک عمقی مغفز) (Deep brain‏ 
Sk stimulation)‏ خویی است برای نشان 
دادن دلیل اهمیت نیاز به رویکردهای احلاقی 
بین‌رشته‌ای و تلفيق‌یافته. بیش از یسک قرن 
است که نورولوژی و روان‌پزشکی از یکدیگر 
جدا شده‌اند و مداخلات جراحی برای 
Geely‏ روان‌پزشکی (روان‌جراصی) 
Marcus, 2002: Iles and Racine, 7‏ - 1 


2 - Doucet, 2005; Illes and Racine, 2005; 
Vries, 2005 
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دسترس قرار AS‏ سریع‌تر کاربردهایی چون 
دروغ‌یابی وجود دارد. این خود دغدفغه‌هایی 
بنیادی را در ارتباط با حریم خصوصی و 
خودآیینی پیش می‌آورد ؛ به‌ویژه ALS Sol‏ 
امیدها یا تهدیدهای اغراق‌آمیز از طریق 
رسانه‌ها مطرح و منتشر می‌شود". مثال‌های 
چندی از مقولات عمده‌ای که منجر به 
پدیدآمدن GE‏ در علوم اعصاب شده‌اند 
وجود دارد. علاوه بر ایین؛ برخی دیگر در 
لول ۶۳-۱ GUE‏ داده شده‌اند. 

پزشکان و پیراپرشکان Lb‏ در رویارویی با 
این موارده نگاهی به نقش خود به‌عنوان 
دروازه‌بانی مبان علوم زیست‌پزشکی و جامعه 
ماه اهروت اف تون کل بای 
تبلیغات مستقیم -به - مصرف‌کننده‌ی 
(Direct - to - consumer advertising:‏ 
DTCA)‏ خدمات تصویربرداری عصبی است 
و به‌طور ویژه‌ای نقش پزشکان را در cl‏ 
Low‏ در حال تطور جاری مورد بحث قرار 
می‌دهیم. ما این عنوان را با توجه به ارتباط 
کلی و نزدیکی آن با کار پزشکان انتخاب 
کرده‌ايم. 


3 - Editorial, 2006 
4 - Racine et al., 2005a 


فصل شصت و سوم - اخلاق در علوم اعصاب Oe)‏ 


ae!‏ در علوم اعصاب مورد بحث قرار 
می‌گیرند» تمامی گستره‌ی کار عالمانه در 
زیستاخلاق را در بر می‌گیرند و مشتملند بر 
سرفصل‌هایی در پژوهش‌ها مراقبت‌های 
سلامت و سیاست‌گذاری‌های مرتبط با علوم 
pare eee Or‏ ارت رطف ری خی باون لت اد 
طبیعی («تقویت شناختی» (Cognitive‏ 
(enhancement)‏ داروهای موثر بر 
اعصاب. حوزه‌ای عمده از نقش‌آفرینی 
پزشکان در tel‏ است که اهمیتی روزافزون 
ub‏ برای Slee‏ استفاده‌های روزمره 
(به‌عنوان بخشی از سبک زندگی) از متیبل 
فنیدیت تحریک‌کننده برای تقویت حافظه و 
تمرکز" و داروی OL‏ مودافینیل برای 
تقویت هشیاری " در حال رواج‌اند. حال آن که 
پی‌آمدهای آن‌ها در اجتماع و سلامت عمومی 
مشخص نیست. حیطه‌ی مهم یر a5‏ 
GE‏ در علوم اعصاب به Ol‏ می‌پردازد به 
دغدغه‌هایی مربوط می‌شود که درباره‌ی 
اسستفاده‌ی اخلاقی از slays gl id‏ 
تصویربرداری عصبی (Neuroimaging)‏ در 
خارج از محبط‌های پزشکی وجود دارد. 


فشارهای اجتماعی و اقتصادی در جهت در 


1 - Babcock and Byrne, 2000; Kroutil et 
al., 2006 
2 - Vastag, 2004 
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بیماران برای کسب اطلاعات بیش‌تر تلاش 
می‌کنند و CLS‏ تجاری تهاجمی وسیعی 
انجام می‌گیرد که نه تنها برای فرآورده‌های 
پزشکی سنتی (نظیر داروها) بلکه همچنین 
برای حدمات مرتبط با سلامت (نظیر 
تصویربرداری عصبی) و برای پزشکی‌های 
جایگزین (نظیر فرآورده‌های «طبیعی» برای 
درمان بیماری‌های نورولوژیک و روان‌پزشکی) 
بازاریابی می‌کنند . بنابراین تعهد پزشکان بر 
طبابت مبتنی بر شواهد و بر سلامت بیماران, 
در سیاق رشد انفجاری ادعاهمای جذاب 
پزشکی برای فرآورده‌ها و DTCA Shik‏ 
مخدوش و پیچیده می‌گردد. در این فصل» 
Leslee‏ ی ارت کي COGS, als‏ 
خطرات و رویکردهای آگاهانه به چالش‌های 
Del‏ بهترین روش‌ها Sle‏ برقراری ارتباطر 
صحیح بیمار ارائه‌دهنده‌ی خدمات سلامت است. 

اخلاق 

1۸ در فرآورده‌های مسرتبط با 
سلامت» به گستره‌ای از فعالیت‌های بازاریابی 
اطلاق می‌شود که بر ترکیبی از راهبردهای 
اطلاعاتی و ارتقایی مبتنی‌اند و از طریسق 
رسانه‌های گون‌اگون (مانند روزنامه و 


5 - Racine et al., 2007 
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چرا اخلاق در علوم اعصاب دارای 
Coral‏ است؟ 

پزشکان سالیان درازی است که به‌عنوان 
درازه‌بانان فناوری پزشکی و مراقبت‌های 
سلامت (یعنی کسی که به موارد جدید 
اجازه‌ی ورود می‌دهد - مترجم) عمل کرده‌اند. 
نظرسنجی‌ها حاکی از آنند که اعتماد بالایی 
نسبت به پزشکان وجود دارد" و پزشکان, با 
دانش و مهارتی که دارند و با توجه به این که 
به بهترین منافع برای بیماران می‌اندپشند» 
بهترین جایگاه را در کمک کردن و آگاهی 
بخشیدن به بیماران خود در تصمیم‌گیری‌های 
bs‏ با isle conte:‏ بر همین اساس» و در 
sal Le ete‏ کلف رشان که بای file:‏ 
oy +‏ قابل اعتساد باشند » پزشکان باید 
ola ye‏ بیماران خود را ارتفا بخشند و در 
عين حال از خطرات اجتناب کنند (زیان 
نرساندن) و پیامدهای سودمند احتمالی حاصل 
از فرآورده‌ها و اطلاعات مربوط به مراقبت 
سلامت. را به. She‏ برسانند (سوورسانی) * 
ولیکن. امروزه نقش پزشکان به‌عنوان 
دروازه‌بان به چالش کشیده شده است زیرا 


1 - British Medical Association, 2005; 
Gallup Poll, 2005 

2 - Pellegrino and Thomasma, 1988 

3 - American Medical Association, 2001 

4 - Beauchamp and Childress, 2001 
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برد داشتات سای مو مها aa gM‏ اب رن 
عنوانی که بیش‌تر مورد بحث قرار گرفته 
اطلاعات علمی‌ای بوده است که از طریق این 
تبلیغات به بیماران و به عموم ارائه شده است. 
Ul‏ این تبلیغات خوداآیینی بیمار را تقویت 
می‌بخشند يا با آمیختن اطلاعات با تبلیغات» 
آن‌هاغرا مخدوشن می‌کنند ؟ eee‏ پزشکین 
آمریکاء با آگاهی از این چالش‌های جاری, از 
پزشکان خواسته است که «نقشی فعال را در 
حصول اطمینان از ایین‌که دستورالعمل‌های 
مناسیی برای تبلیغات اعمال می‌شوند و cpl‏ که 
مراقبتی که بیماران دریافت می‌کنند تحت تأثیر 
تبلیغات مستقیم - به = مصرف کننده قرار 
نمی کیرد ایتن کته نقسنی SI‏ هتاسشت 
بخش خصوصی عرضه کننده‌ی cyl‏ فرآورده‌ها 
جیست؟ خود و وی POU Goa Hee Sia‏ 
۹ 
| 


ست ۰ 


موردی که در ابتدای این فصل مطرح شد 


3 - Illes et al., 2004: Racine, et la., 2007 

4 - Wolfe, 2002; Hasman and Soren, 2006 

5 - American Medical Association, 1999 
1999 

6 - Cho, 2002 


فصل شصت و سوم - اخلاق در علوم ory wheel‏ 


Pee mecca pee a A a]‏ مامت قزر 
می‌دهند. وضعیتی که به‌ویژه در این‌جا مورد 
بحث قرار می‌دهیم. عبارت است از DTCA‏ 
برای خدمات تصویربرداری خود- ارجاعی. 
خود- ارجاعی به فرآورده‌ها و خدمات مرتبط 
با سلامت در ایالات متحده‌ی آمریکا از اواسط 
(cans‏ ۱۹۸۰ یعنی از هنگامی که ممنوعیت 
موقتی DTCA‏ در داروها از سوی اداره‌ی غذا 
و داروی ایالات متحده (FDA)‏ برداشته شد. 
از افزایش مداومی برخوردار بوده است. از 
اواخر دهه‌ی ۰۱۹۹۰ خود- ارجاعی به 
برش‌نگاری رایانه‌ای تمام بدن (CT)‏ و 
تصویربرداری با رزونانس مغناطیسی (MRT)‏ 
Gly‏ غربالگری زودرس سرطان. بیماری‌های 
قلبی - عروقی و دیگر بیماری‌ها نیز از همین 
سیر پیروی کرده است. بحث‌هایی در جامعه‌ی 
پزشکی و علمی در جریان است در اين باره 
که Li‏ اسکن‌های CT‏ و MRI‏ در رسانه‌ها 
برای استفاده‌هایی ببهوده مورد تبلیغ قرار 
می‌گیرند ؟ مطالعه‌ها درباره‌ی 2710۸ برای 
خدمات تصویربرداری عصبی به این نتیجه 
رسیده‌اند که خطرات موجود همواره در 
تبلیغات گزارش نشده‌اند و اين‌که ASE‏ زیادی 


1 - Illes et al., م2003‎ 20042: Caulfield, 
2004; Hollon, 2004 
2 - O’Malley and Taylor, 2004 
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giao‏ بر دارنی acter‏ ابیت آمدم استت: 


چالش‌هایی که سر بر آورده‌اند 


مشکلات مربوط به هویت فردی 
جهت Jel‏ رضایت از بیماران 
دچار اختلال ole‏ نورولوژیک 
برای کارآزمایی‌هابی حفاظت 
عصبی اورزانسی؛ رویارویی با 
تفویت پیشاپیش قوه‌ی شناخت و 
خلق طبیعی و پیدایش نورولوژی 
زیبایی (غیر درمانی) با عوارض 
اجتماعی عمده؛ انجام تحلیل‌های 
حهانی درباره‌ی هزینه‌ها و فواید 
تقویت‌کننده‌های ‏ شناختی در 
درمان بیماری‌های دژنراتیو عصبی. 
تعیین الزامات 

اعتمادپذیری برای 


ایمنی و 
درمان‌های 
تجربی * جراعی: Bhar!‏ بعپین 
شرایط Je!‏ رضایت از بیماران 
آسیب‌پذیر روان‌پزشکی جهت 
تحریک عمقی مغز؛ ابداع 
رویکردهای منصفانه و عادلانه 
ly‏ ارتقای دسترسی ‏ به 
مداخلات و ابزارهای گران‌قيیمت 
جراحی اعصاب. 
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Se‏ تشانکر all eee‏ که یراع بسک فتره 


عادی جامعه جهعت شرکت در پژوهش 
جدول ۶۳-۱ - چالش‌هایی که در اخلاق در علوم اعصاب سر برآورده‌اند. 


توان درمانی بالقوه 


بیماری‌های 
نورولوژیک؛ 


درمان و پذیرش درمان 


ارتقای 


در بیماری‌های 
روان‌پزشکی؛ 
کردن دژنراسیون عصبی 


اهسته 


ابداع مولکول‌های 
اختصاصی برای هدف 
پراسامن gs hatin‏ 
سازوکارهای عصب ~ 
زیست‌شناختی و علوم 
اعصاب سیسیم‌ها 


پیشرفت‌های 

آمده در نوروفیزیولوژی» 
مهندسی ‏ در علوم 
اعصاب و جراحی 
اعصاب 


مهندسی در علوم اعصاب Neuroengineering‏ 


Neuropharmacology نوروفارماکولوژی‎ 
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Gal‏ مشاوره‌ی ژنتیک به بیمار و 
coal gil‏ کاستن از داغ ننگ (استیگما) 
و تعیضر احنمالی پراساس دانش 
گی اطلاعات 
مقر ly‏ ات در آو را دن 


Gal‏ آزمون‌ها در محیطهای غیر 


در 


پژوهش؛ اطمینان از انتقال مناسب 
Gals‏ در کارپردهای بالینی نظیر 
نقشه‌برداری پیش از جراحی و 
ارتقای درک عمومی در خارج اژ 
نظام سلامت؛ محافظت از حریم 


حصوصی و رازداری داده‌ها در 


اتفاقی 


فصل شصت و سوم - ae!‏ در علوم اعصاب ۰۵ 


افطل دقن 
Gla tn;‏ مرتبط با 
سبک زندگی برای به 
تأخیر انداختن فرایندهای 
آسیب شناختی؛ امکان‌پدیر 
شدن گزیش‌همای 
be Sy‏ براسساس 


جاری از بیماری و پیچید 
ژنتیک؛ 
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yh :‏ 
خودایینی بیمار 


مدیریت یافته‌های 
ارتهای.. توان » تشخیصی 
بیماری‌های نورولوژیک 
و روان‌پزشکی؛ 
rel‏ برنامه‌ریزی 
شده و تحت پایش در 


جراحی اعصاب 


توسعه‌ی دانش ‏ و 


آزمون‌های ژنتیک در 
pyle‏ اعصاب براساس 


بهدست 


پیشرفت‌های 


امده در پژوهش‌های 


ژنتیک و 


پیشرفت‌ها در 


ord 


تصویربرداری ساختاری 
3 دی براساس 


بهدست 


پیشرفت‌های 


oul‏ در طراحی پژوهش 
و افزايش قدرت تفکیک 


ابزارهای تصویربرداری 


تصویربرداری عصبی 


Neurogenetics 


Neuroimaging 


بانک‌های تصویربرداری 


عصبی پیش‌گویی‌کننده (بسیار شبیه به 
آزمون‌های ژنتیک ). یکی از جدی‌ترین و 
مشخص‌ترین مقولات مرتبط با GLA‏ در 
پژوهش عبارت است از GES‏ غیرمنتظره‌ی 
یافته‌های غیرطبیعی در حین انجام پزوهش 
(یافته‌های اتفافی *). 

قانون 

ط ها قاری ی مق رشن DICAt‏ 
پیچبده است. تنها در ایالات متحده‌ی آمریکا و 


3 - Rosen, et al., 2 
4 - Iles et al., 20040, c, 2006 


در حال حاضر علاقه‌ی افزایش‌یابنده‌ی 
علمی در کنار چالش‌های مرتبط با استفاده‌های 
تصویربرداری عصبی در خدمات سلامت و در 
مصارف عمومی. وجود دارد. مثال‌هایی از 
مقولات اخلاقی عبارتند از رازداری در 
اسکن‌های مغزی که می‌توانند هویت بیمار را 
آشکار کنند ؛ استفاده‌های اجتماعی عجولانه از 
تصویربرداری عصبی به‌عنوان ابزار ردیابی 
دروغ » و استفاده‌ی SIE!‏ از تصویربرداری 


1 - Olson, 5 
2 - Wolpe et al., 2005 
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Le Ein, eel alee 
امانت‌داری برای پژوهشگرانی‌اند که‎ 
پژوهش‌های غیربالینی را انجام می‌دهند که‎ 
براین اساس باید اطلاعات از نظر بالینی مرتبط‎ 
ses را آشکارسازی‎ 

سیاس تگذاری 

در رابطه با DTCA‏ برای فرآورده‌های 
مرتبط با سلامت در ایالات متحده‌ی AS ysl‏ 
شواهدی وجود دارد حاکی از نوعی SLs‏ 
سیاست‌گذاری در مقررات مربوط به 
فرآورده‌های مرتبط با سلامت» بدین ترتیب که 
داروهای اعصاب در مقایسه با حدمات 
تصویربرداری عصبی و فرآورده‌های طبیعی 
مرتبط با اعصاب. تحت مقررات و پایش سفت و 
سخت‌تری از سوی 12۸ قرار دارند " 

مقامات مرتبط با سلامت و بسیاری از 
انجمن‌های حرفه‌ای» به‌ویژه علیه 
تصویربرداری تمام بدن که از سوی بیمار 
خود- ارجاعی شده باشد. هشدار می‌دهند 
زیرا چنین اقدامی در حال حاضر بسرای 
هیچ کدام از وضعیت‌ها در پزشکی اندیکاسیون 
ارو در حال حاضن هیچ سیاست رسمی 


2 - Grimes ۷. Kennedy Krieger Institute, 
Inc., 2001 

3 - Racine et al., 2007 

4 - Health Canada, 2004 
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زلاندنو است که تبلیغ مستقیم مصرف داروها 
به مصرف‌کنندگان قانونی است. دیگر 
فرآورده‌های مرتبط با سلامت نظیر ابزارهای 
Osea Pees ees oat‏ اس فا نس Pe ee‏ 
تحت مقررات و پایش از نظر ایمنی و 
بازاریابی نیستند . در رابطه با پژوهش‌های 
مربوط به تصویربرداری پزشکی می‌دانيم که 
پزشکانی که به‌عنوان پژوهشگر کار می‌کنند» 
باید تمامی راهنماهای پژوهشی مرتبط نظیر 
Gils‏ هلشسیتکی را رعایت فد اس DS‏ 
راهنماهای موجود را جگونه می‌توان برای 
ارائه‌ی pl oral)‏ به داوطلبان شرکت در 
مطالعه‌ی پژوهشی (که در آن پزشک درگیسر 
نیست) به‌کار بست. از وضوح کم‌تری 
See ois‏ نات کت در 
مطالعه‌ای را توصیه کنند که توسط یک 
Gated‏ نظارت سازمانی (کمیته‌ی اخلاق در 
پژوهش - مترجم) کات تاه مارآ 
این که پژوهشگری در حوزه‌ی تصویربرداری 
عصبی جهت افشا یا عدم انشای یافته‌های 
غیرطبیعی تصویربرداری پزشکی, واجد 
مسوولیت قانونی شناخته شده باشد, اطلاعی 


1 - New York State Task Force on Life 
and the Law, 2005 
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متحده‌ی dL pl‏ مراکزی که تصویربرداری 
کامل از بدن را براساس خود- ارجاعی بیمار 
انجام می‌دهند از توزیسع esha 2S.‏ 
برخوردارند و تراکم آن‌ها در کرانه‌های شرقی 
و غربی کشور بیش‌تر است (شکل (PVN‏ 
علیرغم اقداماتی که برای انجام کارآزمایی‌های 
بالینی» تحت مقررات درآوردن بهتر ایین 
خدمات و حتی توقیسف چندین مرکسز 
خصوصی و دانشگاهی انجام گرفته است؛ 
این که بخش خصوصی در این زمینه BLS‏ 
دارد (یعنی هر بار بعد از منع و توقیف پس 
ازافتون اش کان وان exe ee‏ کیره = مترجم)؛ 
Ste‏ از Gol ol‏ که در ایالات.شحله» 
فناوری نوآورانه‌ی پزشکی به‌سرعت معادل 
مراقبت بهتر به‌حساب آورده می‌شود و اببن 
Clea‏ حمایتی است که رویکردهای مبتنی بر 
بازار از گستره‌ای از خدمات با ASE‏ بر حسق 
اتتخاب و مسوولیت مصرف‌کننده به‌عمل 
می‌آورند . در dois‏ تعداد دستگاه‌های 
تصسویربرداری CT‏ و MRI‏ در مراکز 
حصوصی از سال ۱۹۹۸ تا ۲۰۰۴ به‌نحو ثابتی 
افزايش یافته است (شکل ۶۲-۲). 

بازاریابی Shas‏ تصویربرداری» نظیر 


بازاریسابی داروه‌ای تجویزی از Gb‏ 


3 - Fuchs, 1968; Illes et al., 2003 a 
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یا ویژه‌ای برای سر و سامان دادن به اخلاق در 
پژوهش‌های تصویربرداری عصبی وجود 
ندارد, اما تمامی مقررات و راهنماهای عمومی 
اخلاقی مرتبطء هم‌چنان قابل استفاده‌اند. یک 
گام مهم در این جهت. نتایج کارگاهی است 
که از سوی چندین موسسه در موسسه‌ی ملی 
سلامت ایالات متحده و دانشگاه استنفورد 
برگزار شد. برخی از اصول بنیادین در رابطه با 
یافته‌های تصادفی, مورد اتفاق نظر گسترده‌ای 
GS ales‏ راز مان el‏ اصو نع این ise‏ 
که پژوهشگران باید به حق آزمودنی مبنی بر 
حفظ حریم خصوصی - حق دانستن و 
ندانستن - احترام بگذارند و cpl ple‏ احتمال 
یافت شدن ناهنجاری‌های مغزی در پژوهش 
را از پیش باایشان در dy‏ بگذارند. 
روش‌های مواجهه با این احتمال باید به‌روشنی 
در پرتکل‌های مرور سازمانی (کمیته‌ی احصلاق) و 
فرم‌های رضایت بیان شده باشد . 

مطالعه‌های تجربی 

تبلیغات مستقیم - به - مصر ف AUS‏ و 
فهم عمومی از علوم اعصاب 

شواهدی دال بر تجاری شدن افزاینده‌ی 


حدمات تصویربرداری وجود دارد. در ایالات 


1 - Illes et al., 2006 
2 - 11169 et al., 2006 
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ابزار فاقد پرتوتابی ارجاع می‌دهند. این 
راهبردها ممکن است اثر نامطلوبی بر نگرش 
بیماران درباره‌ی آن دسته از غرب‌الگری‌ها 
داتفه پاش که gp‏ تلا ge yl‏ 
سلامت‌اند و مستندات قابل توجهی از آن‌ها 
پشتیبانی می‌کند. در مجموعه‌ای از مطالعه‌ها 
درباره‌ی خدمات تصویربرداری» DTCA‏ 
oly‏ غربالگری زنتیک در رسانه‌های gle‏ و 
در اینترنت. به‌شدت مورد انتقاد قرار گرفت» 
ssa all lies‏ اب ان (ees‏ 
و ماهیت احتمالی اطلاعاتی که مورد تبلیغ 
قرار US ge‏ به اندازه‌ی ALS‏ به مخاطب 
عرضه نمی‌شوند. امیدها بزرگ‌نمایی می‌شوند. 
و شواهد علمی برای ارزش بالینی فرآورده‌ی 
مورد تبلیغ وجود ندارد " 

شواهد بیش‌تری حاکی از آنند که بیماران 
روان‌پزشکی و نورولوژی به اهداف DTCA‏ 
جاری تبدیل شده‌اند. یافته‌های مقالات موجود 
نشان می‌دهند که سرمایه گذاری‌های چندین 
میلیارد ws‏ برای بازاریابی به داروهای 
جدیدتری معطوف شده‌اند که بسرای 
بیماری‌های مزمن عرضه می‌شوند و پتانسیل 
بزرگی در بازار دارند. نظیر بیمارهای 


3 - Gollust et al., 2002, 2003 
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رسانه‌های چاپی یا پخشی انجام می‌گیسرد و 
Layee‏ گستره‌ای از ible‏ و انگیزه‌های 
بالفوه‌ی مصرف‌کنندگان را Gta‏ قرار می‌دهد 
که از ترس از بیماران تاامید به سلامت 
رده ام 

چندین مطالعه گزارش کرده‌اند که هنگامی 
که منافع تجاری در wil ole‏ تبلیغات چاپی 
و مواد تبلبفی قابل دسترسی فردی در 
اینترنت» همگی از ارائه‌ی اطلاعات Laity‏ 
متعادل از نظر کامل بودن و کیفیت برای 
a Ul pulls Gilead, gh‏ مانته ‏ 
در مورد خدمات تصویربرداری» برای مثال» 
ممکن است مصرف‌کننده از این موارد آگاه 
نشود. احتمال یا میزان یافته‌های مثبت کاذب؛ 
مداخلات لازم racks‏ یافته‌های مبهم 
آزمون, یا از فقدان کارآزمایی‌های بالینی مژید 
فایده‌مند بودن غربالگری در افراد بدون 
علامت. ارجاع به خطرات بالقوه‌ی پرتوتابی 
ناشی از اسکن‌های CT‏ نیز به‌نحو قابل 
توجهی از قلم می‌افتد. برعکس, تبلیغات برای 
خدمات MRI‏ که توسط همان کمپانی‌ها انجام 
می‌گیرند» به‌روشنی به ماهیت غیرتهاجمی این 
Shiv et al., 1997; Terzian, 1999;‏ - 1 
Duke et al., 2001; Wolfe, 2002;‏ 

Arthur and Wuester, 2003 


2 - Cho et al., 1997; Gollust et al., 2002, 
2003; Risk and Petersen, 2002 
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چاپی» متبعی SUSE‏ از اطلاعتات مرتنط با 
سلامت است و این‌که این اطلاعات, انتظاراتی 
VL‏ یا کاذب را درباره‌ی فواید و خطرات پدید 
می‌آورند. برای Shite‏ مطالعه‌ای که اخيراً 
pty‏ ارستانه‌اغ MOD‏ )تروق 
فناوری‌های جدید مرتبط با pple‏ اعصاب 
(مانند الکتروانسفالوگرافی» توموگرافی PEL‏ 
پوزبترون» تکنیک‌های تحریک عصبی و 
آزمون‌های نوروژنتیک) را از نظر محتوای 
اخلاقی و نحوه‌ی گزارش‌دهی مورد بررسی 
قرار داد به این aL‏ رسید که این پوشش در 
روزنامه‌های اصلی در DVL!‏ متحده‌ی آمریکا 
و بریتانیا (بیش از ۱۰۰ مقاله» بیش از حد 
خوشینانه بوده است. به‌جز در مورد 
آزمون‌های نوروژنتیک» که در این مورد تقریباً 
od‏ از Sly alles‏ ی مخالفان» فناواری 
آزمون‌های نوروژنتیک را منعکس کرده بودند. 
اغلب فناوری‌ها هنگامی که در این مقالات 
مورد اشاره قرار گرفته بودند. شرح داده نشده 
بو دید چند مطالعه‌ی دیگر در رابطه با 
فناوری‌های پزشکی نظیر تجویز داروها؛ 


ie 1 .‏ 
G el‏ عصسبی و پژوهش و 


4 - Racine et 91. , 2005 
5 - Cassels et al., 2003 
6 - Racine et al., 2005a 
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روان‌پزشکی و نورولوژی . 

در مطالعه‌ای بر روی «ویزیت‌های 
۸ (یعنی ویزیت‌هایی که در آن‌ها 
بیمار گفت‌وگو را درباره‌ی تجویز دارویی 
آغاز می‌کند که در رسانه‌های گروهی تبلیغ 
شده است)؛ اضطراب افسردگی و درد 
فا ماه فا مه see‏ کف میا یه 
Ge‏ این‌گونه تبلیغات قرار می‌گیرند ‏ 
co sea‏ نشان داده شده است که استفاده از 
اینترنت به ننهایی, با هدف دریافت اطلاعات 
مرتبط باسلامت برقراری ارتباط با 
حرفه‌مندان سلامت. و استفاده از مراقبت‌های 
سلامت براساس اطلاعات اینترنتی» بیش تر 
توسط بیمارانی انجام می‌گیرد که گزارش 
می‌کنند که دچار بیماری‌های دربردارنده‌ی 
استیگما هستند (مانند اضطراب هرپس, یا 
بی‌اختباری ادراری) تا آن‌هایی که دچار 
بیماری‌های فاقد استیگما (مانند سرطان و 
بیماری‌های قلبی) هستند " 

داده‌ه ] درباره‌ی درک عموم مردم و 
بیماران از pyle‏ اعصاب نیز Ste‏ از آنند که 
اطلاعات در دسترس از طریق رسانه‌های 


1 - Gahart et al., 2003: ۲۱۵1108, 2004; 
Styra, 2004 

2 - Weissman et al., 2004 

3 - Berger et al., 2005 
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از مواردی که خودشان موضوع را PIS‏ 
کزوه‌اکده als OLE‏ له GU abe oo)‏ 
جاری حاکی از آنند که تقریباً 10 درصد از 
جمعیست آزسودنی‌های پژوهشی که فاقد 
علامت بیماری‌اند در ساختار مغزشان 
واریاسیون‌هایی غیرمعمول دارند و در ۲ تا ۸ 
درصد از ایشان» این بافته‌هااز نظر بالینی 
معنی‌دار کب 

این داده‌ها در مقایسه بابرخی از 
مطالعه‌های جمعیتی. میزان‌هایی بالاتر را نشان 
می‌دهند " اما به‌نظر می‌رسد که همواره بسته به 
به سن» جنسیت و حتی منطقه‌ی جغرافیایی 
جمع‌آو ری داده‌ها متفاوت‌اند. روش‌های 
برخورد با این Lach‏ در محیط پژوهشی 
بسیار WSUS‏ و در گستره‌ای از پرتکل‌های 
سفت و سخت تا مداخلات خلق‌الساعه قرار 
Saige sl hj Soe‏ ها گوارش کروواند کل ان 
انتظار را دارند که اگر ناهنجاری وجود colo‏ 
آن ناهنجاری GAS‏ و به ایشان اطلاع‌رسانی 


شود ed BR ola‏ مقافعی از 


3 - Anon, 2005: Hilgenberg, 2005 

4 - Katzman, 1999; Kim et al., 2002; 
Illes et al., 2004c 

5 - Central Brain Tumor Registry of the 
United States, 2004; Weber and 
Knopf, 2006 

6 - Illes et al., 2004b 

7 - Kirschen et al., 2006 
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نناوزی‌های رز نیک همواره.نشان داده‌اند. که 
منافع پیش از حد نشان داده شده‌اند و حطرات 
eS‏ از حد مورد بحث قرار گرفته‌اند. 

خطرات پژوهش تصویربرداری 
عصبی و یافته‌های اتفاقی 

همانند تمامی پژوهش‌هاء تصویربرداری 
عصبی دربردارنده‌ی خطراتی استه نظیر 
احتمال نقض رازداری و Ol be‏ حسمانی. 
یکی از چالش‌های اخلاق در پژوهش‌های 
تصویربرداری عصبیء حصول یافته‌های اتفاقی 
دارای پی‌آمدهای بالینی در پژوهش‌های 
تصویربرداری عصبی غیربالینی است. حتی اگر 
داوطلبان و شرکت‌کنندگان در پژوهش ده‌ها 
تفر باشند. و نه صدها نفر جنان‌که در dolls‏ 
OL‏ متحده, و اروپا چنین است. حصول 
چنین یافته‌هایی عجیب نخواهد بود " اگرچه 
آمارهای جمعیتی از مطالعه‌ای به مطالعه‌ی 
دیگنر متفاوت VG ol. peel‏ 
درصدی حصول چنین یافته‌هاپی» ES‏ 
تعداد بالای افرادی است که ممکن است با 
نصمیمات دشواری درباره‌ی پیگیری آن asa‏ 
رویارو شوند و هزینه‌های روان‌شناختی و مالی 
همراه با آن را تحمل کنند» چنان‌که در برخی 


1 - Conrad, 2001; Bubela and Caulfield, 
2004; Kua et al., 2004; Racine et al., 2006 
2 - Illes et al., 2003b 
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LL‏ به منافع slay‏ اولوبت داد و اگر پزشک 
نمی‌تواند چنین کند. مراقبت از slag OF‏ باید 
به همکار دبگری واگذار شود. اطلاعات 
درباره‌ی روندهای جاری و متون موجود برای 
و کدی ی کف ای ماب 
مشاوره می‌کنند» حیاتی است. همانند تشویق 
بیماران به مشورت با پزشکان برای مصرف 
داروهای تجویزی» مصرف‌کنندگانی که به 
خدمات تصویربرداری خودارجاعی نز 
علاقه‌مندند» تا حد زبادی از درگسر کردن 
yada eos,‏ شان مرا اسان مد تن 
پیگیری بعد از آن سود خواهند برد. 

بحث مورد 

این مورد. مطرح کننده‌ی برخی از عناوینی 
است که امروزه در متون اخلاق در علوم 
اعصاب مورد بحث قرار WS ig‏ و با عرضه 
شدن فناوری‌های جدید علوم اعصاب در 
قالب محصولات و خدمات مرتبط باسلامت. 
بالینگران با bol‏ روبه‌رو می‌شوند. دو بخش ابن 
مورد مقولات بسیاری را در زمینه‌ی اطلاعات 
بیمار و مشاوره‌ی پزشک به Ole‏ می‌آورد. تحلیل و 
Cow‏ بلافاصله‌ی ما متمرکز است بر: 

اول» درک عمومی از oy be‏ اعصاب در 
زمینه‌ی DICA‏ برای فرآورده‌ها و خدمات 
مرتبط با سلامت نظیر تصویربرداری عصبی» و 
دوم بر اطلاع دادن بسه بیم‌اران درباره‌ی 
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مشارکت ساده در پژوهش مورد انتظار باشد که 
خود ایجادکننده‌ی سوءبرداشت درمانی شود : 

چه رویکردی باید در عمل به اخلاق 
در علوم اعصاب داشته باشیم؟ 

می‌توانیم اين انتظار را داشته باشیم که 
تعداد فزاینده‌ای از بیماران به کلینیک‌ها 
مراجعه کنند که از طربق ایترنت و دیگر 
رسانه‌ها درباره‌ی داروه‌ای تجویزی» 
فرآورده‌های طبیعیء آزمون‌های ژنتبکه و 
اسکن‌های تمام بدن و مغز مطلع شده‌اند" 
برای بیمارانی که از اختلالات نورولوژی و 
روان‌پزشکی رنج می‌برند» و به‌نحو افزاینده‌ای 
هدف بازاریابی این فناوری‌ها قرار می گیرند. 
آسیب پذیری و به مخاطره افتادن ظرفیت 
تصمیم گیری عواملی بسیار مهم‌اند. پزشکان 
باید نسبت به نوع ادعاهایی که در مورد 
فرآورده‌ها وجود دارد و بیماران می‌توانند 
درباره‌شان آگاه شده و آن‌ها را خریداری hed‏ 
هشیار باشند. رویکرد پزشکان به فناوری‌های 
جدید نظیر تصویربرداری عصبی و اطلاعات 
بیماران از آن‌هاء باید با در نظر داشتن نیاز 


بیماران باشد. در موارد وقوع تعارض منافع» 


1 - Appelbaum et al., 1987 

2 - Gollust et al., 2002; Illes et al., 2003a, 
2004a; Check, 2005; Racine et al., 
2007 
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hate aa,‏ کون lly‏ کت نطو 
امری شایم است» مشاوره‌ی پیشینی باید مورد 
تشویق قرار گیرد. پرسش‌های بیماران فرصتی 
Slow!‏ را برای روشن‌کردن نقایص خدمات و 
فرآورده‌های مرتبط با سلامتی که تبصت 


مقررات قرار نگرفته‌اند. فراهم می‌آورد. 


پ_ژوهش‌ه‌ای مرتبط بسا 
تصویربرداری عصبی 


SG Sisco a tes‏ کت کته 

روش‌های تصویربرداری» حتی آن‌هایی که 
غیر تهاجمی‌اند و پروفایل کم‌خطری دارند» 
واجد درجات متفاوتی از خطرند. برای مثال» 
ee‏ رکه Sep Seb Bell aresh ee‏ 
پیآمدهایی دیگر وجود دارد. مشارکت در هر 
پروژه‌ی پژوهشی باید براساس رضایت باشد 
و بیماران می‌توالشند التظار داشته باشنذ که 
درباره‌ی حقوقشان به‌عنوان آزمودنی پژوهش 
کاملاً آگاه شوند. ضروری:است که پزشسکان 
سوءبرداشت درمانی را برطرف LES‏ و در 
صورت نیاز به بیماران ay‏ در افتراق دادن 
میان انتظارات منطقی و مناسب برای مراقبت 
تراک زو اقترا مت ny,‏ سین بای 


موقعیت پژوهشی» کمک کنند. 


۲ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


مشارکت در پژوهش در پسژوهش‌های 
تصویربرداری عصبی. در نگاهی گسترده‌تر» ما 
اميدواريم که onl‏ مورد بحث‌هایی را درباره‌ی 
merece lars Veer ge er ey (ee)‏ نیزر 
حوزه‌هایی غیر از علوم اعصاب AHS,‏ 
نظیر آزمون‌های Kesh‏ پسیش از تلد ببرای 
گستره‌ی وسیعی از بیماری‌های ناتوان‌کننده . 

تصسویربرداری خضود ارجاعانه و 
تبلیغات مستقیم به مصرف‌کننده 

پزشک LL‏ بیمار را از این موضوع مطلح 
کند که تصویربرداری تمام بدن براساس خحود 
- ارجاعی len‏ از نظر پزشکی برای هیچ 
بیماری خاصی اندیکاسیون ندارده و ارزش 
AS‏ این غربالگری هنوز مورد بحث است. 
به‌علاوه بیمار LL‏ از این امر آگاه شود که 
یافته‌های تصویربرداری ممکن است انجام 
آزمون‌هایی را برای پیگیری اقتضا کند که این 
عوارض خاص خود را در پی خواهد داشت. 
بیمار ممکن است به‌طور ضمنی انتظاراتی را 
درباره‌ی فناوری علوم اعصاب در ذهن خود 
پرورانده باشد که LL‏ در پرتو شواهد موجود 
علمی و پزشکی مورد بحث قرار گیرند. با 
توجه به این‌که برخی از سوءبرداشت‌ها 


درباره‌ی تصویربرداری عصبی ممکن است از 


1 - Check, 2005 


@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل جزوات پزشکی 


فصل شصت و سوم - one!‏ در علوم اعصاب ۰۱۳ 


توصیه و مشاوره به بیماران درباره‌ی LS yl‏ توصیه شده است. پسام‌های 
اس‌تفاده‌های مراقیتضی و پژوهشی از نادرست و گمراه‌کنننده‌ی مرتبط با 
فناوری‌های جدید علوم اعصاب سلامت را که در تبلیغات رسانه‌ای 
توصیه‌های ذیل را می‌توان در هنگام می‌یابید به FDA‏ یا pL‏ مسژولان 
مشاوره دادن به بیماران به‌کار بست: مربوطه اطلاع دهید. 
olay ©‏ را آگاه کنید که رسانه‌ها به‌عنوان * هم خوداآیینی slay‏ و هم اعتماد در 
منابع جاری اطلاعات علمی و سلامتی daly,‏ پزشک - بیمار را ارتقا دهید. 
نمی توانند جایگزین مشاوره و دریافت شکل ۶۳-۱: توزیع جغرافیایی Bly‏ 
توصیه از پزشک شوند. انجام‌دهنده‌ی غربالگر: ی تمام بدن در ایالات متحده 
© بیماران را آگاه کنید که استفاده‌ی پزشکی آمریکا (updated from Ile et al., 2003 a)‏ 
از غربالگری تمام بدن در حال حاضر از نا 
» 


سوی شواهد علمی پشتیبانی نمی‌شود. 
فماوان تا اه کته که tks,‏ کات در 


پژوهش ممکن است باعث آشکار شدن 
یافته‌های غیرمنتظره‌ای شود که ممکن 
است نیاز به پیگیری داشته باشند. 

© آمادگی این را داشته باشد که موضوع 


سوءپرداشت ts‏ «در پژوهش‌ها) ۳ 


۳ ره بو وا و و Me‏ ری 
سل LLG:‏ 
شکل ۶۳-۷: تعداد اسکترهای MRI‏ )©( ۲ 


a‏ اکز آزاد ت ۱ ادا (داده‌ها از 
رای هار روط ۲ داده و هم‌چنیر (8) در مراکز زاد تصویربرداری در DUIS‏ (داده‌ها از 
موّسسه‌ی کانادایی اطلاعات سلامت. ۲۰۰۱۴). 


ارزش طب جایگزین را شرح دهید. ارم fit ae‏ 


* ممان‌طور که از سوی انجمن پزشکی Fo‏ ۱ - 25 
20 


‘Therapeutic misconception -۱‏ سوءبرداشت 
agit‏ به این | امعناشت: که شاکت کنده‌ی ادر if ae‏ 19 


No. 07 
‘ 


پژوهش با تصور ble‏ یک اقدام پژوهشی را ae"‏ 
درمان تلقی کند. در هر پژوهشی LL‏ تفکیک 
درمان از پژوهش به وضوح برای شرکت‌کنندگان 
صورت گیرد. 


DAR میاه‎ FAO 21۲ 2۱۱03 25 0 
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اعتماد dy‏ نفس خود سخن می‌گوید. بیمار هم‌چنین 
اظهار می‌کند که پزشک معمول او تجویز این 
داروها را به‌علت گزارش‌های متنشرشده دال بر 
عوارض جانبی آن‌ها متوقف کرده و بیمار مجبور 
شده است که برای تنجویز داروها به سراغ 
تجوی زکننده‌ی دیگری برود. در گرماگرم این 
جلسه‌ی گفت وگو با بیمار» مدیر داروخانه داروساز را 
به کناری فرا می‌خواند و به او می‌گوید که 
نسخه‌های زیادی در صف مانده‌اند که باید فورً 


پیچیده شوند. 


فصل ۶۴ 
اخلاق داروسازی 


Margaret L. Eaton 


ترجمه دکتر digg‏ سالاری 


داروسازی در داروخانه با نسحه‌ای مواجه شده 
که در آن دو دارو تجویز شده است که او می‌داند 
که به‌نحو غیرمجاز برای درمان چاقی مورد استفاده 
قرار می‌گیرند. بیماری که نسخه را آورده است 
دارای قدری اضافه وزن به‌نظر می‌رسد اما چاق 
یسک داروساز :هر My‏ کنه لخیرا FL‏ متشت 
aes‏ کف شام lS‏ هام بودفاند sees‏ ریز او کم 
بیماران دریاف تکننده‌ی این ثرکیب دارویی دچار 
مشکلات قلبی وخیمی شده‌اند و برخی از ایشان در 
اثر آن فوت کرده‌اند. از آن‌جا که این گزارش‌ها 
ماهیتا تک‌نگاری بوده‌اند و توسط مطالعات 
پژوهشی خوب طراحی‌شده‌ای پشتیبانی نمی‌شوند» 
نزد پزشکان اتفاق نظر وجود دارد مبنی بر ای ن‌که 
هیچ مستند اثبا تکننده‌ای دال بر اي که اين داروها 
os CE‏ زیر مت ER er‏ دزی امن 
دلایلی وجود دارد که درباره‌ی احتمال این خطر 
نگران باشیم. به همین دلیل» برخی از پزشکان 
تجویز اين ترکیب داوریی را برای بیماران دچار 
اشاقه ورن pol Ribot Ny SF ch Syed og‏ که 
داروساز از اين بیمار درباره‌ی تجویزهای انجام‌شده 
در این تسخه موال می‌کنده جواب می‌شننود که 
بیمازساه‌هاست که این داروها را حوافت pA‏ 
مقدار قابل توجهی وزن کم کرده و در نتیجه 
«زندگی‌اش عوض شده است». او از بهبود سطح 
لیپیدهای خون» تحرک بهتر و ارتقای قابل توجه در 
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و داروسازان غالبا نهرست داروهای مورد 
استفاده در موسسات ارائه‌ی مراقبت را بر 
عهده دارند. این چهار ویژگی حرفه‌ای 
داروسازی بیش‌ترین تعارضات اخلاقی را در 
عمل پدید می‌آورند. این تعارضات در cel‏ 
حیطه‌ها جای می‌گیرند: (۱) تخصیص زمان 
بسین تحویل دارو و خدمات بالینی؛ (۲) 
ae‏ صانت دار ی ام سسکا ر ۱۳۳ 
مخالفت‌های اجتماعی, اخلاقی یا دینی با 
مصرف برخی از clog slo‏ (۴) تعارض منافع 
با کمپانی‌های داروسازی (۵) سوء‌مصرف 
داروهاء و (۶) متولی‌گری منابع سلامت. این 
فصل به بحث درباره‌ی این مقولات اخلاقی 
در داروسازی می‌پردازد. 

چرا اخلاق داروسازی دارای اهمیت 
است؟ 

اخلاق داروسازی به همان اندازه اهمیست 
دارد که دارودرمانی sly‏ سلامت بیماران مهم 
است. روشن است که این هر دو از اهمیت 
بنیادین برخوردارند. مسژولیت اصلی داروساز 
عبارت است از سودرسانی به بیماران و 
جلوگیری از وارد آمدن زیان به ایشان با 
تحویل دادن داروی درست. به مقدار درست 
و با اطلاعات کامل درباره‌ی نحوه‌ی مصرف 
bal‏ نارسایی در ایفای این مسژولیت‌ها 


۰ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


اخلاق داروسازی چیست؟ 

تا آن‌جا که به مسژولیت‌های پایه‌ای 
اخلاق زبست‌پزشکی مربوط می‌شود» 
داروسازان هیچ تفاوتی با دیگر حرفه‌مندان 
سلامت ندارند. این مسوولیت‌ها عبارتند از: 
سودرسانی به Gly‏ حمایت از حق بیمار مبنی 
بر تصمیم GS‏ برای خود/ اتونومی؛ اجتناب 
از زیان رساندن 4 بیما حمایت و وکالت 
(جانبداری) از بیمار در جهت اطمینان از 
ارائه‌ی مرافبت کارآمد و ایمن؛ حفاظت از 
حریم شخصی بیمار در امور پزشکی و حفظ 
توانایی و Gul‏ حرفه‌ای. در عین حال» نقشی 
که داروسازان قر مراقت‌ها از سلامت: ارفا 
می‌کنند موقعیت‌های ویژه‌ای را پدید می‌آورد 
که در آن‌ها این تعهدات اخلاقی جلوه‌گر 
می‌شوند. این منحصر به‌فرد بودن ناشی از 
چهار جنبه از کار داروسازی است: از داروساز 
انتظار می‌رود که کار تحویل دادن داروها ay‏ 
مردم را بر عهده داشته باشد اما اسروزه 
مسوژولیت ارائه‌ی خدمات بالینی را نیز بر 
عهده دارد؛ داروساز حداقل یک گام دور از 
مواجهه‌ی اولیه‌ی بیمار با پزشک است که 
بیماری را تشخیص می‌دهد و درمان را تجویز 
می‌نماید؛ در وضعیت سرپایی داروساز 
آخرین حرفه‌مند سلامت است که تا پیش از 


شروع درمان دارویی با بیمار روبه‌رو می‌نسود؛ 
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واحد میلی‌لیتر تجویز شده بو" با مداعله‌ی 
دقیق داروساز می‌توان از تمامی fle‏ خطاهای 
دارویی جلوگیری به‌عمل آورد. 

در عمل چه رویکردی باید به اخلاق 
داروسازی داشته باشیم؟ 

این بخش شامل بحث‌های مختصری 
درباره‌ی شایع‌ترین معضلات اخلاقی پیش 
روی داروسازان است. 

تعارض بسین تحویسل دادن دارو و 
خدمات بالینی 

یکی از منابع اصلی تنش اخلاقی در 
داروسازی عبارت است از جابه‌جایی تمرکز 
حرفه‌ای از فراورده‌ی دارویی به بیمار که در 
pale Sle‏ "و bt‏ اسف دارزونسازان؟ کت 
تحوبل‌دهنده‌ی دارو خوانده می‌شوند» بیش تر 
زمان حرفه‌ای خود را به خواندن نسخه‌ها» 
پیچیدن آن‌ها و تحویل دادن داروهابه 
مراجعه‌کتندگان اعتصاص می‌دهند. این 
خدمات مستلزم ان aS!‏ دازو سا (yard‏ از" 
نظر استفاده و دوز صحیح دارو مورد مرور 
قرار دهد. چه blew‏ الزام قانونی باشد و چه 
cule, bles‏ استانداردهای کار حرفه‌ای» 
برخحی از داروسازان فهرست دیگر داروهای 
تحویل داده شده به بیمار را نیز مرور می‌کنند 


2 - US Food and Drug Administration, 2003 


ن‌اتوانی و Sp Lal‏ شود. تبعیت از 
استانداردهای > clad‏ و AS‏ اخحلاق برای 
اجتناب از این مشکلات ضروری است. 
براساس گزارش انجمن بیمارستانی آمربکا و 
اداره‌ی غذا و داروی SVL!‏ متحده شایع‌ترین 
خطاهای دارویی از این علل زمینه‌ای نشأت 
می‌گیرند: ناکافی بودن اطلاعات بیمار (نظیر 
آلرژی به داروها یا استفاده از دیگر داروها)؛ 
در دسترس نبودن اطلاعات دارویی (نظیر 
هشدارهای روزآمد» خوانده شدن نادرست 
دستورهای دارویی bei)‏ استفاده‌ی نادرست از 
صفر یا ممبز اعشار)؛ فقدان برچسب مناسب 
بر روی دارو, عوامل محیطی که موجب فاسد 
شدن La ysis‏ می‌شوند (نظیر دما)» و 
حواس‌پرتی‌هایی که منجر به خطا در تحویل 
دارو می‌شوند. خطاهای دارویی از این دست 
در SILI‏ متحده موجب حدافل یک مورد 
مرگ در هر روز می‌شوند و در هر سال به 
تقریباً ۱/۲ میلیون نفر آسیب می‌رسانند . 
بسیاری از این گونه Lalas‏ در موارد اخیر نقش 
داشته‌اند مانند مورد مرگ بیماری در اثر دوز 
۰ برابری داروی مورفین که ناشی از آن بود 
که محلول دارویی به‌جای واحد میلی گرم با 


1 - US Food and Drug Administration, 6 
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عوارض جانبی و تداخلات میان داروها؛ و 
میرادن عه ما انب الم gules orks aes‏ 
ایور داوس زان اش بت شک 
هم‌چنین ارات دارویی را پایش می‌کنند 
(گرفتن فشار خون. اندازه‌گیری سطح گلوکز 
خون» پایش سطوح دارویی در خون) و به 
پزشکان درباره‌ی انتخاب داروی مناسب و 
دوز و سمیت داروها مشاوره می‌دهند. 
داروساز معط وف به بالین از این گونه که 
توصیف شد غالبا در بیمارستان‌ها col‏ 
می‌شود. از آن‌جا که معمولاً برای خدمات 
بالینی داروساز پرداختی صورت نمی‌گیرد. این 
گروه LL‏ از منابع غیرسنتی جهت پرداخت در 
ازای خدعات OLS IL‏ بهره ببرندء از همین 
رو UE‏ حفوق ایشان به‌عنوان عضو cle‏ 
علمی بیمارستان‌های آموزشی پرداخت می‌شود. 
بزرگ‌ترین گروه از داروسازان در میانه‌ی 
طیفت صدمات,داروسازی فتزار من کیت 
به‌نحوی که هم دارو تحویل می‌دهند و هم 
پراعی تحلامات محلواد ES A ably lily. calle‏ 
که معمولاً شامل مشاوره دادن به بیماران 
درباره‌ی داروهای تازه تجویزشده برای ایشان 
است. اين گروه غالباً از این حیث تحت فشار 
قرار دارند که زمانی که صرف ارائه‌ی مشاوره 
می‌کنند باعث می‌شود که از تحویل دادن دارو 
به تعداد بیش‌تری از بیماران - که درآمد 
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تا اطمینان حاصل LS‏ که مورد منع مصرف یا 
Soler Cay ees‏ ور رای ۳ 
Sl Sle‏ داروسازی نسخه‌ای Sale‏ 
پروپرانولول را برای بیماری دریافت کند که 
در pale Sle‏ داروی استنشاقی اگونیست بتا 
دو ادرنوسپتور دریافت می‌کند. نسبت به این 
واقعیت گوش به زنگ می‌شود که داروی 
تابلوکر ممکن است Cael‏ برنگینته شدن 
حمله‌ی آسم شود. مشکلات نسخه‌ای از ایسن 
دست با تماس گرفتن با پزشک و تغییر دستور 
دارویی توسط او در صورت Gls‏ برطرف 
می‌شوند. برای تمامی این خدمات تحویل 
دادن داروساز حق‌الزحمه‌ای را دریافت 
می‌کند و تعداد نسخه‌های پیچیده‌شده 
شاحص el‏ درآمد داروساز ly‏ به‌ویژه در 
داروخانه‌های زنجیره‌ای» JRE‏ می‌دهد. برخی 
دیگر از داروسازان بخش قابل نوجهی از 
وقت خود را صرف تمرکز بر سلامت بیمار 
SE‏ رای کرو مک هروس ان بای eile‏ 
می‌شوند» برخی از خدمات غیر از تحویل 
دادن دارو را ay‏ انجام می‌رسانند: اخذ شرح 
خال spas‏ بماران کاردن رح از IGS‏ 
یا تداخلات دارویی جلوگیری می‌شود و om‏ 
می‌شود LIS‏ بخشی از مشکلات طبی بیمار 
ناشی از عوارض ناخواسته‌ی دارویی است Ly‏ 


نه؛ پایش Cees‏ بیمار از دستورات دارویی» 
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تغییر در اولوست Obs‏ لازم شود به 
داروسازان اطلاع‌رسانی کند. و نیز می‌توان 
برای تأمین اولویت‌ها؛ Glogs‏ پرسنلی را 
جابه‌جا کرد. برگه‌های اطلاع‌رسانی که در 
سالن‌های انتظار shy‏ آموزش بیماران درباره‌ی 
اولویت‌های خدمات حرفه‌ای نصب می‌شوند 
می‌توانند در موارد وقوع تأخبر باعث کاهش 
استرس بیماران شوند. هنگامی که بیماران 
متوجه منافع مشاوره‌ی دارویی شوند. تأخیر 
در تحویل داروها را بیش‌تر تحمل خواهند کرد. 
مسوولیت جانبداری از بیمار 
تصمیم‌گیری در این‌باره که تعهد 
داروسازان بر تأمین منافع slay‏ تا چه حدی 
cate‏ تایه اتیب رای مان Hl‏ 
Mieka‏ ان از ونان کر 
جایگزین کردن داروی ژنریک را - در 
صورتی که در دسترس باشد و به‌خوبی فرموله 
esas‏ ی را توت را 
نفعشان است (برای بیمارانی که نمی‌توانند از 
پس هزینه‌های داروهای دارای نام تجاری 
برآیند و در نتیجه ممکن است بدون دارو 
بمانند) و در جهت تخصیص ale‏ منطقی در 
بش سلامت؛ توصیه کنند. ولیکن. 
موقعیت‌های دیگری وجود دارند که به اینن 
روشنی نیستند. داروساز تنها یک واسطه برای 


تحویل دادن داروی نسخه‌شده به بیمار نیست. 


ایشان را ایجاد می‌کند - باز بمانند. این فشار 
زمانی به نوبه‌ی خحود می‌تواند بر کیفیت 
خدمات ایشان تأثیر گذارد. این تعارض دارای 
ابعاد اخلاقی و قانونی است. برخی از 
داروسازان از نظر قانونی ملزم به ارائه‌ی 
مشاوره به تمامی بیمارانند . ولیکن» حتی در 
ole‏ الزام قانونی. بسیاری از داروسازان باور 
قاوت کرا ای روهار انوا 
اخلاقی لازم است زیرا این کار به‌ویژه در 
مورد رزیم‌های دارویی پیچیده» می‌تواند 
اش یاهمان مر اس شفاده اور دار و رو از Seas‏ 
تحمیلی به بیمار را کاهش دهد. 

ule gs دراشد‎ peu |e ae! 
را می‌توان‎ glay تحویل دارو در برابر سلامت‎ 
و در‎ SF با برنامه‌ریزی قبلی» سیستم‌های‎ 
pS نظر گرفتن تعداد پرسنل مناسب» حل‎ 
ay تعهدات‎ GLa! اولویت‎ LL برنامه‌ریزی‎ 
بیماران را به رسمیت بشناسد. برای مثال»‎ 
داروسازان می‌توانند چنین مقرر کنند که‎ 
38 خدمات مشاوره‌ای تقزیبا هموازه‎ geal! 
اولوست قرار دارد مگر آن‌که پیماری در‎ 
به یک دارو (برای‎ ale پزشکی‎ js وضعبت‎ 
درد» آسم» عفونت پا غیره) باشد. سیستم‌های‎ 
ارتباطی را می‌توان تعبیه کرد تا در زمانی که‎ 


1 - Scott and Wessels, 1997 
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برای she‏ انتخاب شود. دشواری زیر سژال 
بردن دارویی که پزشک انتخاب کرده است در 
این واقعیت ريشه دارد که داده‌های پزشکی 
درباره‌ی ویژگی‌های انواعی از داروها از 
وضوح برخوردار نیستند. هم‌چنین داروساز 
اطلاعاتی را که پزشک درباره‌ی هر بیمار 
خاص cals‏ دارا نیست و نمی‌تواند برای 
پرس‌وجو درباره‌ی گزینه‌های تجویزی 
پزشکی که بیماران زیادی دارد (و ممکن است 
از این مداخله‌ی داروساز آزرده‌عاطر شود) 
وقت بگذارد. هم‌چنین برخی از شرایط 
hee‏ آست کین قاری جاننکار شا 
در صورتی که پزشک در خارج از حیطه‌ی 
تخصصی خود دارو تجویز می‌ کند. از ارانه‌ی 
توصیه درباره‌ی تجویز استقبال خواهد کرد؟ 
آیا شواهد پزشکی معتبری وجود دارد دال بر 
این که داروی تجویزشده از جایگزین خحود 
بدتر است؟ دو pel‏ راهنمابرای کمک به 
داروساز در مواردی از این دست وجود دارد: 
(۱) هرچه Obj‏ بالقوه به بیمار شدیدتر باشده 
الزام داروساز بر مداخله بیش‌تر خواهد بود و 
(۲) اطلاع‌دادن به بیماران درباره‌ی نگرانی 
موجود و توصیه به ایشان مبنی بر Al‏ 
راهنمایی‌های بیش‌تر از پزشکان همواره قابل 
توصیه است. داروس‌ازان در صورتی در 


موقعیت بهتری ly‏ توصیه در جهت ارتقای 
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آموزش و دانش تخصصی داروساز باید در 
ی منطو anal‏ سر 
معتبر» سودمند و ايمن است با نه, به‌کار گرفته 
شود. با این وجود. داروسازان, به‌ویژه آن‌هایی 
که در شرابط خرده‌فروشی کار می‌کنند. در 
ایفای این تعهدات با محدودیت‌های فراوانی 
مواجه‌اند. برای Ske‏ اگر پزشکی نسخه‌ای 
نوشته است و در Ul‏ دارویی را تجویز کرده 
است اما داروی مشابهی برای همان 
اندیکاسبون وجود دارد که اثربخشی بهتر و 
ایمنی بالاتری دارد. LT‏ داروساز LL‏ در جهت 
تجویز منطقی دارو و ایمنی بیمار مداخله‌ای 
انجام دهد؟ به‌عنوان مثالء تعداد افزاینده‌ای از 
موارد برانگیختگی (agitation)‏ توا el‏ با 
خشونت که در سالمندان تحت درمان با 
تریازولام (Halcion)‏ گزارش شده است. 
داروسازان و شرکت‌های پیمه را بر آن داشت 
قادتصنهه‌های زاب ارفا سای سما رای شالت 
قبول نکنند . هم‌چنین» برخی از داروها 
(پرویروکسیفن [Darvon]‏ یکی از آن‌هاست) 
از پروفایل سود - زیان قابل اعتمادی 
برخوردار نیسنند و این داروسازان را بر آن 
Cel uals‏ که با BAG ASS ges‏ 


و از OLLI‏ درخواست کنند که داروی دیگری 


1 - Hensley, 6 
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داروسازان مخالفت‌هایی با زمینه‌ی آحلاقی در 
برابر پیچیدن نسخه‌های ضد بارداری برای 
زنان ازدواج‌نکرده یا داروهایی که برای 
ضدبارداری اورژانسی یا سقط oie‏ استفاده 
می‌شوند» ابراز کرده‌اند". هنگامی که داروساز 
از نظر (SE!‏ به چنین تصمیمی می‌رسد. باید 
تعیین کند که چگونه Uke‏ اصول اخلاقی خود 
از سک‌سو و حقوق بیمارانی که خواهان 
دسترسی به دارو هستند از سوی دیگره تعادل 
برقرار می‌کند. ممکن است میان قوانین و 
دستورالعمل‌ های اخلاقی تفاوت‌هایی در این 
مقوله موجود باشد . برخی اظهار می‌کنند که 
علیرغم مخالفت‌های فردی. داروسازان 
معتقدند که نسخه‌ها را (مگر در موازدی که 
قانونی را نقض می‌کنند) بپیچند و گاهی حتی 
داروساز را متعهد به ارائه‌ی مشاوره به بیمار 
در رابطه Ly‏ نحوه‌ی مصرف مناسب آن 
معی‌دانشد. در برضی د کیان نواحی 
قانون گذاری» داروسازان از نظر قانونی اجازه 
دارند که از پیچیدن نسخه‌هایی که مورد 
مخالفت ul Boel‏ خودداری کنند. اما برخی 
از قوانین الزام می‌کنند (برای آن‌که بیمار از 
نظر پزشکی طرد نشود) که در این شرایط, 

2 - McClain, 2005 


3 - National Conference of State 
Legislatures, 2005 
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مصرف منطقی دارو قرار می‌گیرند که 
اطلاعات به رژزی از متون مرتبط با 
واروسازی: بالنی, ذاشعه aah‏ 

خودداری از پیچیدن یک نسخه براساس 
مخالفت‌های اجتماعی, اخلاقی یا دینی 

داروساز می‌تواند ale‏ استفاده از داروها 
در بسیاری از شرایط مخالفت اخلاقی داشته 
باشد. استفاده از داروها برای خودکشی با 
Esk 4 tg peurdets Soak‏ ۳۱ 
ایشاره کته شا داروستازان بانته اجنین 
نسخه‌هایی را بپیچند یانه هم در نواحی 
قضایی که این کار در آن‌ها قانونی است و هم 
در pls‏ نواحی glad‏ بحث و اختلاف نظر 
وجود دارد . برخی از داروسازان که با 
سوء‌مصرف دارو مبارزه می‌کنند» مایل نیستند 
که در درمان معتادان با تحویل داروهایی نظیر 
بوپرنورفین مشارکت کنند. برحی دیگر از 
pena arate ge pera tay erg‏ 
مخالفند. براساس باور ایشان» استفاده از اینن 
داروها Cel‏ کم‌اهمیت شدن مسژولیت فردی 
مبنی بر انضباط شخصیی پرهیز دادن خحود و 
(S85‏ سالم می‌شود. در برخی دیگر از موارد. 


1 - Veatch, 1989; Canadian National 
Association of Pharmacy Regulatory 
Authorities, 1999; Catholic News 
Agency, 2005 
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داروسازان در ایالات متحده پول پرداخت 
می‌کنند تا با تلفن يا پست بابیماران خود 
درباره‌ی داروهای آن کمپانی یا فراورده‌های 
رقابتی تماس بگیرند. مواد و پیام‌های 
Oller Sansa!‏ می خواهنفه که کاوس ان در 
انجام دهند نظیر ادامه‌ی مصرف دارویی که در 
حال pale‏ برایشان تجویز شده است تغییر 
به شکل جدیدی از دارو, پا مصرف این دارو 
به جای داروی رقیب. اين برنامه‌ها در ظاهر 
حریم شخصی Olen‏ را مخدوش نمی‌کنند و 
غیرقانونی به‌شمار نمی‌آیند» زیرا BLAS‏ 
به‌فهرست بیمارانی که داروهایش را مصرف 
می‌کنند دسترسی ندارد. این مواد اگرچه از 
سوی بسیاری, موادی در جهت پیشبرد اهداف 
کمپانی‌ها و معطوف به بیماران دریافت‌کننده‌ی 
داروهای مشخص در نظر گرفته می‌شود اما 
کمیانی‌ها به آن‌ها برنامه‌های «آموزش doles‏ 
«پذیرش دارویی بیمار» پا «مدبریت بیماری» 
اطلاق می‌کنند. در عين le‏ این برنامه‌ها 
پرسش‌های De!‏ چالش‌زای چندی را پدید 
آورده‌اکد : SUS RE‏ رازستوی 
داروساز: تهساجمی نامناسب به محرضانگی 
اطلاعات ثبت‌شده‌ی نسخه‌های بیماران است؟ 
Ul‏ هنگامی که به داروساز پول پردات 


2 - O’Harrow, 1998 


٩‏ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


داروساز slay‏ را 4 تحویل‌دهنده‌ی دیگری که 
اين دارو را تحویل می‌دهد ارجاع کند. آن‌چه 
در اغلب کشورها نابخشودنی تلقی می‌شود 
ایرات MGW loess‏ پر دادن رف تاه 
بیمار خودداری کند یا به slay‏ بگوید که 
استفاده از این دارو برای هدف مورد نظر از 
tse‏ کش هر alice pipe‏ اج هی 
از هر دو رفتار پیش گفته از سوی داروسازان 
موجود است". با متکثرتر شدن روزافزون 
جوامع» وقوع این‌گونه تعارضات غیرقابل 
اجتناب است. باید تمهیداتی در نظر گرفته 
شود (نظیر ارجاع به موقع) که به باورهای 
فردی داروساز احترام گذاشته شنود و در ee‏ 
حال تا حد ممکن به زیربنای اخلاقی رابطه‌ی 
sles‏ اروسا هه ای Miles otis ly‏ 
زیربنا عبارت است از اتوئومی و حق ghey‏ در 
رابطه با درمان و تعهد داروساز بر سودرسانی 
به بیمار و اجتناب از Obj‏ رساندن به فردی که 
تخراهان رولیت 

استفاده از اطلاعات ثبت‌شدهی نسخه‌ها 
برای کمک به بازاریابی کمپانی‌مای 
داروسازی 


برحی از کمپانی‌های بزرگ داروسازی به 


1 - Greenberger and Vogelstein, 2005; 
Stein, 2005 
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مشارکت در چنین برنامه‌هایی را دريافت 
می‌کنند» باید اولویت رابه Be‏ حریم 
یی مکاح ات وان 
بدهند و تنها در تبادل اطلاعانی شرکت AS‏ که 
ب‌وضوح با هدف ارتقای سلامت بیماران باشند. 
معصرف ابه‌جا یا سوءمصرف داروها 
cag‏ ها مکی ان Sateen plea DESI‏ اف 
داروهای نسخه‌شده در طول چندسال به‌حدی 
قوش ast‏ کته امتر وه ابساد یتیک 
رسیده است . داروسازان paddy‏ افزاینده‌ای 
دچار این سوء‌ظن می‌شوند که بیماری که با 
نسخه‌ی حاوی یک داروی تحت کنترل 
هی دهاش هه Lp ata gen ean‏ 
مصرف نابه‌جای آن را دارد. مسژولیت‌های 
حرفه‌ای در جنین مواردی WE‏ تعارض‌زا 
می‌باشند. داروسازان متعهدند که ضد دردهای 
مخدر را در صورتی که به‌نحو قانونی نسخه 
شده باشند و از نظر درمانی shy‏ بیمار مناسب 
باشند» تحویل دهند. تعیین این که هر دو شرط 
توقای ینت اند با نمی alll‏ داز شین 
و خطا در داوری می‌تواند پیامدهای وخیمی 
قاقعه باه ی سر داوم 1اه تین متا 
قانونی می‌تواند باعث قطع تسکین درد بیماری 


2 - National Center on Addiction and 
Substance Abuse at Columbia 
University, 2005 


فصل شصت و چهارم - اخلاق داروسازی ۳۷ 


می‌شود تا بیماران را به مصرف یک دارو پا نام 
تجاری خاص تشویق AS‏ تعارض منافع پدید 
می‌آید؟ آیا هنگامی که این مواد به بیمار 
توصیه می‌کنند که دارویی را غیر از داروی 
تجویزشده توسط پزشکش مصرف کند. در 
رابطه‌ی پزشک - بیمار خدشه وارد می‌شود؟ 
این برنامه‌ها در مواردی از شکایت glad‏ که 
از سوی مشتریان داروخانه‌ها در IK pl‏ علسه 
داروخانه‌های زنجیره‌ای بزرگ مطرح شده‌اند» 
به‌واسطه‌ی مخدوش کردن حریم خصوصی و 
نیز در تحقیقات دادستانی در برخی از ایالت‌ها 
و تحقیقات کمیسیون تجارت فدرال از نظر 
نقض احتمالی قوانین منع تجارت غیر منصفانه 
و فریبکارانه به چالش کشیده شده‌اند. کنگره‌ی 
ایالات متحده و وزارت بهداشت و خحدمات 
انسانی نیز قوانین و مقررات جدیدی را جهت 
حفاظت از حریم خصوصی و متوقف ساختن 
این اقدامات در نظر گرفته‌اند . این موضوع 
مثالی کلاسیک است که نشان می‌دهد جگونه 
فعالیت‌های از نظر اخلاقی سورد سژال؛ اما 
فاقد منع قانونی» می‌توانند منجر به 
مخالفت‌های جدی» طرح شکایت قانونی» 
وضع مقررات و از دست رفتن اعتماد عمومی 
a‏ حرفه شوند. داروسازانی که پيشنهاد 


1 - Zimmerman and Armstrong, 2 
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از شکایت قانونی» عدم دریافت پول» یا دیگر 
ملاحظات غیرمرتبط انجام ندهد. در نهایست: 
داروسازان هنگامی که با وضعیتی مبهم 
روبه‌رو می‌شوند و با تجویزکننده‌ی دارو با 
بیمار یا سایرین تماس می‌گیرند و گفت‌وگو 
es‏ باید کار خود را با دقت با رعایت 
زمان مناسب. و در نظر گرفتن نیازهای بیمار 
به انجام رسانند. 
متولی‌گری منابع سلامت 

هیچ نظام سلامتی در lor‏ وجود ندارد که 
فارغ از بار هزینه‌ها و تعهد به تخصیص 
منطقی و منصفانه‌ی gil‏ محدود باشد. 
داروسازان در این زمینه نقشی محوری را ایفا 
می‌کنند زیرا فهرست داروهای موسسات 
(Formulary)‏ را کترل يا مدیریت می‌کنند. 
gs‏ سا ره کدنف[ 
گزینه‌های داروپی قابل تجویز در موسسه و 
براساس شاخص‌های هزینه - اثربخشی 
طراحی lets‏ تصمیم SS‏ درباره‌ی 
فهرست دارویی شامل انتخاب کم‌هزینه‌ترین 
دارو از Ole‏ طبقه‌ای از داروهاست که همان 
سود و خطر درمانی با مشابه آن را داشته 
باشد. ولی در مواردی, باید در این‌باره تصمیم 
گرفته شود که آیا یک داروی گران‌قیمت 
خاص البار بشود یا نه؟ ارزیابی هزینه - 
اثربخشی داروها در این موارد اغلب نیازمند 


۸ پزشک و ملاحظات اخلاقی 


شود که در حال رنج کشیدن است. و در 
مواردی از داروسازان شکایت قانونی شده 
است» زیرا از پیچیدن این نسخه‌ها براساس 
این باور اشتباه که مصرف ناب‌جا یا 
سوءمصرف رخ داده است» خحودداری کرده 
پوت ویک (SEIS Mali‏ 
حاوی داروی تارکوتیک که مورد سوءعصرف 
قرار گیرد موجب افزايش خطر وارد آمدن 
آسیب به بیمار و خطرات جدی برای سلامت 
عمومی می‌شود. از آن‌جا که اغلب داروسازان 
با چنین چالشی روبه‌رو خواهند شد. تمامی 
boll‏ موز glace‏ زا درباکت کش کته 
به‌طور مساوی بر مهارت‌های تصمیم گیری 
برای تشخیص سوءمصرف و مصرف نابه‌جای 
داروقی تفر مها وهای je‏ 
مناسب Gly‏ داروهای تحت کنترل» تمرکز 
دافته باشته, آگورهاروشازانابه این بهتار سا 
مجهز باشند احتمال کم‌تری دارد که در هر 
plus‏ از دو جهت ممکن دچار خطا شوند. 
وظیفه‌ی دوم داروساز این است که هوشیار 
باشد تا از هر گونه pled‏ به تصمیم‌گیری در 
این موارد براساس پیش‌داوری‌های Ly Gales‏ 
سایر پیش‌داوری‌های pel aad‏ دور hile‏ 
هم‌چنین» تصمیم گیری خود را براساس ترس 


1 - Simonsmeier, 5 
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تشخیصی سیسیس شدید برای بیمار را 
محدود کردند تا نسبت هزینه - فایده‌ی این 
دارو را افزايش دهند . صرف منطفی منابع 
Sul‏ یا گران‌قیمت مراقبت پزشکی» مقولاتی 
جدی را پدید می‌آورد. به‌ویژه هنگامی که 
بیماران متوجه می‌شوند که ممکن است 
پیشرفته ترین درمان‌های موجود به ايشان ارائه 
نشود (با از عهده‌ی هزینه‌ی آن برنبایند). 
روابط سطوح بالای مدیریتی در بیمارستان هم 
در این dle‏ نقشی lel‏ می‌کنند. و ایسن وقتصی 
است که درخواست اضافه شدن دارویی به 
فهرست دارویی از سوی پزشکی بسیار 
ارزشمند مطرح می‌شود که رییس یک بخش 
بیمارستان است با تعداد زیادی از ببماران 
رشان اسر ی کش روط ان 
فسات Oe‏ ری زد Sel toasty‏ 
معضلات می‌بابند و نیاز به بررسی دقیق و 
عینی تمامی داروهای در دسترس و داده‌های 
مربوط به هزینه‌ها و در نظر گرفتن برابری و 
انصاف دارند و در این صورت است که 
تصمیمات ایشان درباره‌ی فهرست داروها که 
دسترسی به برخی از درمان‌ها را محدود 


مورد پذیرش قرار می‌گيرد. بازاریابی دوره‌ای 


1 - Regalado, 2003; Green et al., 2006 
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تحلیل اقتصادی است که شامل محاسباتی 
براساس عواملی نظیر هزینه به ازای هر سال 
عمر و هزبنه به ازای هر سال عمر تطبیق‌شده 
با کیفیت است. اگرچه اين اعداد برای GLE‏ 
اقتصادی سیستم‌های مراقبت از سلامت دارای 
اهمیتند» بیمارانی که شدیداً نیاز به درمان 
ee SIS hg gl‏ عو اههد .هت GUS‏ 
ممکنی را برای بیمارانشان انجام دهنده 
این گونه محاسبات را غیرمنصفانه می‌انگارند. 
مثالی برای این موضوع داروی دروترکوگین 
(Xigris) Wi‏ است. این دارو در سال ۲۰۰۱ 
برای درمان عفونت خونی (Sepsis)‏ مورد 
تأیید قرار گرفت. عفونت خونی وضعیتی 
است که با خطر بالای مرگ همراه است و در 
حال حاضر برای آن درمان هميشه موثری 
وجود ندارد. برخی از داروسازان بیمارستان‌ها 
خواهان ذخیره کردن اين دارو نبودند زرا اين 
دار هو رصان رتش SES ee,‏ آن کته 
هزینه‌ی آن ۶۸۰۰ دلار به ازای هر مورد درمان 
در LS yl‏ بود (۵۰۰۰ پوند در بریتانیا) و 
حداقل در ابتداء از سوی بیمه‌های دولتی تحت 
پوشش کافی قرار نمی‌گرفت. اسن ترکیب 
بدین معنا oy‏ که بودجه‌های دارویی باید 
خالی می‌شدند تا تعداد نسبتاً اندکی از بیماران 
نجات پیدا می‌کنند. در Ole‏ بیمارستان‌هایی که 
این دارو را ارائه کردند. بسیاری معیارهای 
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بی‌اطلاعی باعث مخدوش‌شدن انونومی 
می‌شود. اولین تعهد داروساز در مورد حاضر 
costa‏ که رسیم BES‏ کته را با تیار 
درباره‌ی خطرات بالقوه‌ی دارو alee‏ شده 
است؟ اگر پاسخ بلی است» پرسش دومی که 
باید با پیمار مطرح شود این است که آیا 
پزشک قصد دارد او را از نظر خطرات قلبی - 
عروقی پایش کند؟ اگر پاسخ به این پرسش 
دوم هم مثبت باشد. داروساز اطمینان بیش‌تری 
پیدا می‌کند که هم پزشک و هم بیمار از 
پیامدهای بالقوه‌ی این گزینه‌ی دارویی آگاهند. 
اما اگر هر کدام از دو شرط فوق برقرار نباشد, 
معلوم می‌شود که بیمار به اطلاعات بیش‌تری 
Gli‏ دارد. می‌توان بیمار را درب اره‌ی 
گزارش‌های موجود در متون پزشکی آگاه کرد 
و سپس او را به پزشکی که نسخه را نوشته 
ual‏ باز گرداتن تابااو درباره‌ی عوارض 
نامطلوب بالقوه و پايش slow‏ گفت‌وگو کند. 
ارتقای ایمنی بیمار ممکن است ایجاب کند که 
داروساز به پزشک اطلاع دهد که چنین 
توصیه‌ای به بیمار شده است و ادامه‌ی این 
داروها می‌تواند زیان‌بخش باشد. هم‌جنین» 
می‌توان به بیمار گفت که پزشک مراقبت‌های 
اولیه‌ی خود را از تصمیم خود مبنی بر ادامه‌ی 
دریافت این داور مطلع کند تا مراقبت پزشکی 
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و آموزش پزشکان و بیماران موجب تقویت و 
ماند گاری این تصمیمات هل vege‏ بای 
مطالب بیش‌تر درباره‌ی تخصبص منابع به 
NA ak‏ هن کناب تفر وم Ais‏ 

بحث مورد 

موردی که در ابتدای این فصل آورده شد 
تا حدی مبتنی بر گزارش‌های اولیه‌ای است که 
از مرگ و ناتوانی در اثر بیماری ربوی و قلبی 
منتشر شدند و به داروی رژیمی ترکیبی 
فن‌فلورامین و ی (نانام (Fen-phen‏ 
نسبت داده شدند. این مورد نشانگر تعارضی 
یا نمهد داروساز به عمل پراساس بهتترین 
منافع سلامت بیمار و تعهد او به احترام به 
حق اتوئومی بیمار در اخذ تصمیمات pares‏ 
و پزشکی خود است. در بسیاری از کشورهای 
غربی احترام به اتونومی بیمار یک الزام بسیار 
پربها در احلاق پزشکی است که از سوی 
قانون و کدهای GLA!‏ پزشکی حمایت 
می‌شود و حرفه‌مندان سلامت را الزام می‌کند 
که اطلاعات کامل را درباره‌ی فواید و خحطرات 
گزینه‌های درمانی پزشکی در اختیار play‏ 
خود بگذارند و به بیماران در اخذ تصمیمات 


پزشکی خود کمک کنند. از آن‌جا که 


1 - Bochner et al., 1996 
2 - Connolly et al., 1997 
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است»؛ دست به مداحله بزند؟ داروساز ممکن 
تجویز شده است بی خبر باشد. اما گاهی این 
اطلاعات در دسترس داروساز قرار دارد. جه 
Clea,‏ بیان توسط بیمار و چه به این علت که 
مصرف مورد نظر واضح است. این وضعیت 
در مورد هورمون رشد نوترکیبی انسانی 
(Genentech’s recombinant human‏ 
growth hormone)‏ وجود داشت. این 


هورمون در ابتدا برای استفاده در کودکانی 
تأیید شده و برچسب خورده بود که دجار نوع 
نادری از کوتولگی بودند که در اثر کمبود 
هورمون‌های رشد طبیعی ایجاد می‌شود. بعد 
از Sal‏ اين فراورده وارد بازار شد. پزشکان 
شروع به تجویز این دارو در این موارد کردند: 
برای کودکان سالم قدکوتاه تا به آنها کمک 
کنند که قد بلندتری پیدا کنند؛ برای بالغان 
برای اهداف ورزشی؛ برای بیماران dle‏ برای 
کاهش وزن؛ و برحی دیگر از مصارف خارج 
از پرچسب دارو. اطلاعات اندکی درباره‌ی 
کارآمدی یا ایمنی این فراورده برای این 
مصارف وجود داشت. و نگرانی‌هایی درباره‌ی 
احتمال وقوع آسبب. به‌ویژه در کودکان مطرح 
شد. ae Sh‏ استفاده‌ی خارج از برچسب 
می‌تواند درمان‌های سودمند را زودتر از آن‌چه 


سرعت تحقیقات اجازه می‌دهد. در اعتیار 


فصل شصت و per‏ = اخلاق داروسازی oy!‏ 


بت نکم ات با Sl‏ اسر gs ASG‏ 
Sls es‏ شب محالفت: باشتا و ان 
دخالت Lal‏ در رابطه‌ی پزشک - slay‏ تلقی 
eS‏ اما هنگامی که احتمال وقوع عارضه‌ی 
جانبی بالقوه مرگ‌زایی وحود دارد و اجتناب 
از درمان دارویی باعث خطر فوری برای بیمار 
نمی‌شود تعهدات داروساز مبنی بر جانبداری 
از بیمار ایجاب می‌کند که حتی اگر خطایی 
رخ می‌دهد در جهت حفظ سلامت بیمار 
باشد. 

مورد حاضر هم‌چنین مقوله‌ی تجویز و 
تحویل داروهابرای مصرف در خارج از 
اندیکاسیون رسمی آن‌ها (که روی برچسبشان 
اه COO‏ را نمی کل درا CA‏ 
نواحی قانون‌گذاری پزشکان از ایین‌کار منع 
نشده‌اند و این‌کار به معیارهای حرفه‌ای واگذار 
شده است. داروسازان نیز از تحویل‌دادن 
هازوهاتی که قرش نف Soe‏ 
sas a‏ من این نها ینم poy‏ 
مطرح می‌شود که آیا پزشک تنها فردی است 
که Cally jane‏ دارد که مشخص کند آیا مصرف 
glist jolene FO ION LS.‏ 
است يا نه؟ حتی اگر داروساز تحویل‌دهنده 
فاقد تعهد قانونی برای اقدام در این مورد 
باشد. LT‏ این الزام اخلاقی را دارد که اگر فکر 
می‌کند که تجویز انجام‌شده غیر مسژولانه بوده 
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می‌توان توصیه کرد که پزشکانی که 
داروها را به‌صورت خارج از برچسب تجویز 
می‌کنند (و این کار را shy‏ جمع‌آوری داده‌ها 
در یک طرح تحقیقاتی انجام نمی‌دهند) باید 
برنامه‌ای را Gly‏ پایش در نظر بگیرند که این 
امکان را به ایشان بدهد که مشکلات مرتبط 
با دارو را ردیابی کنند و سپس این اطلاعات 
| و ین ی هت 
کار را با پرس‌وجو از بیماران درباره‌ی اثرات 
نامطلوب احتمالی» در حین مشاوره با بیماران 
جهت پیجیدن مجدد نسخه» انجام دهند و در 


صورت لزوم به پزشک هشدار دهند. 
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پیماران قرار دهد. فقدان داده‌های قبلی باعث 
می‌شود که بالینگران و بیماران درباره‌ی 
shouleeaculs‏ ۳ 
بماتشد. این کار هم‌چنین ممکق است زان 
نظلر ورد تفن قسرآن بکیس رد که باهتث 
مخدوش شدن اعتماد عمومی نسبت به نظام 
سلامت می‌شود. در مورد هورمون رشد 
نوترکیبی انسانی» هم تولیدکننده‌ی آن و هم 
پزشکان تجویزکننده از در نظر نگرفتن عمدی 
اندیکاسیون و تجویر غیرمسوولانه‌ی دارویی 
که ممکن نود بات وازد اسذن آشسیب اه 
کودکان شود نفع Gale‏ می‌بردند. همین 
رش وان مرف بت وروی 
دانست که اين فراورده را تحویل می‌دادند. 
RCP RCI ror:‏ رای تن 
جانبداری از بیمار می‌توانند داروساز را در 
مواجهه با تجویز دارو برای مصارف عارج از 
خلت رای کنر 


۱- منطور از استفاده از خارج از برچسب - (Off‏ 
label)‏ استفاده از داروهایی است که تأییدیه‌ی 
FDA‏ را ندارند. در حقیقت» این اصطلاح در 
مقابل on-label‏ (داروی تأییدشده) قرار دارد. 

2 - Bochner et al., 1996 
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پروانه‌ی کار دکتر «ان؟ را ابطال iF‏ براساس قانونی 
ایلتی که سوءرفتار حرفه‌ای را به این شکل تعریف 
می‌کند: «هرگونه فاصلهگیری از استانداردهای پزشکی 
قابل قبول و رایج» منعقٌ خانم pb‏ از دکتر هلن» 
abs clea‏ پزشکی (Malpractice)‏ شکایت 
می‌کند با اين ادعا که دکتر «ان» به اندازه‌ی کافی 
خطرات و فوابد نوعی دیگر از درمان‌های CAM‏ 
یعنی ob‏ سوزنی ty‏ برای درمان بیماری‌اش با او 
درمیان نگذاشته است» و در عين حال, با القای اعتماد 
به هومیوپاتی به ecg‏ از درمان معمول درماتولوژیکی 
غفلت ورژیده است. 


فصل ۶۵ 
اخلاق در مراقبت‌های جایگزین و 
مکمل 


Michael H. Cohen 


خانم «ام» دچار نوعی بیماری نادر پوسنتی است 
که dy‏ هیچ کدام از درمان‌های معمول جواب نداده 
foul‏ او از متعصص پوست خودء دکتر «p>‏ درباره‌ی 
اتتخاب‌های درمانی از جمله درمان‌های پزشکی مکمل 
و جایگزین (Complementary and‏ 
Alternative Medical Therapies (CAM))‏ 
سوّل می‌کند. دکتر «ان؟ نوعی داروی هومیوپاتی را 
ذکر می‌کند که به‌نحو شایعی در داروخانه‌ها و 
مغازه‌های غذای سلامت در دسترس است؛ خانم «ام» 
آن دارو را امتحان می‌کند و بیماری پوستی او به‌سرعت 
برطرف می‌شود. و که به‌دلیل این موفقیت سرخوش 
نورولوژیست است در میان میگ ذارد. پزشک 
نورولوژیست به‌سرعت شکاینی را در بورد بزشکی 
ایالت ثبت می‌کند Sb‏ از آ که پزشکان از هیچ گروه 
تخحصصی در این ایلت هومیوپاتی را برای هیچ‌گونه 
عارضه‌ای تجویز نمی‌کنند؛ مگر تعداد بسیا ر کمی, اگر 
اصولاً چنین بزشکانی وجود داشته باشند بورد جلسه‌ی 
استماعی را برگزار می‌کند که در آن شواهدی دال بر 
اي که دکتر «لن؟ زینی بهبیماری وارد کرده باشد Ly‏ 
به شکلی بی‌مهارت b‏ ب یکفایت دست dy‏ عمل زده 
abl‏ ارائه نمی‌شود. در واقع چندین دوجین از بیماران 
شهادت می‌دهند که دکتر «ان» حرفه‌مندی با مهارت 
و دلسوز است. با این arg‏ بورد تصمیم می‌گیرد که 
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فواید درمان‌های CAM‏ بالقوه مفید. و دادن 
هش دارهای مناسب درباره‌ی 
کنتراندیکاسبون‌های احتمالی» واکنش‌های 
reel‏ وان ول در 
صورت تناسب. چنین گفت‌وگوهایی باعث 
Ce‏ تصمیم گیری مشترک می‌شود به ایجاد 
اون مان زیان دننز ردام سار 
کمک می‌کند. و هم‌بستگی درمانی را ارتقا 
می‌بخشد و بنابراین احتمال محکوم شدن 
پزشک به تقصیر در طبابت را کاهش می‌دهد. 

چرا درمان‌های پزشکی مکمل و 
جایگزین دارای اهمیت است؟ 

اخلاق 

همانند مراقبت‌های مرسوم. گنجاندن 
OAM eagles‏ اه تفاس تبون 
رای :ناوت ماد مر دوساین 
Ags)‏ به کمک به ley‏ زیان نرساندن (تعهد 
به اصل «آسیب نرساندن»)؛ و خودآیینی (تعهد 
به احترام ند کر یرای زر شتکی»ازاداتهین 
بیمار " در کل» در درمان‌های CAM‏ تمایلی 
وجود داشته است که پدرسالاری پزشکی از 
رعایت خودآیینی بیمار پیشی بگیرد اما در 
عین حال ممکن است زمان آن رسیده باشد 


3 - Institute of Medicine of the National 
Academies , 2005 
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درمان‌های پزشکی مکمل و جایکزین 

درمان‌همای Sty‏ مکمل و جایگزین 
(CAM)‏ عبارتند از روش‌ها و سیستم‌های 
کامل شفابخشی که به‌طور تاریخی بخشی از 
نظام غالب Cobb‏ در غرب Alea ye‏ ایین 
اما 0۱ فیرعت تا ونم ار 
طب aw‏ شرقی. کایروپراکتیک. پزشسکی 
گیاهی. ماساژ درمانی و درمان‌های «ذهن - 
بدن» (نظیر هیپنوتراپی و تخیل هدایت Codd‏ 
مرافبت تلفیقی عبارت است از نوعی طبابت 
بالینی که درمان‌های پزشکی رایج و درمان‌های 
مبتنی بر شواهد را با دقت تلفیسق 
می‌کند و تمرکز OT‏ بر مراقبت بیمار - محور و 
براشانی,برفرارزی ارتباط می‌باشد , 

این فصل به بحث درباره‌ی جنبه‌های 
اخلاقی» قانونی و سیاست گذاری تلفیق بالینی 
درمان‌های CAM‏ می‌پردازد. قوانین حقوقی و 
(Sel‏ حاکی از آنند که این موارد باید 
طبابت استاندارد دانسته شوند. پرس‌وجو 
درباره‌ی استفاده‌ی بیمار از درمان‌های CAM‏ 
آشکارسازی و گفت‌وگو درباره‌ی خطرات و 


1 - Institute of Medicine of the National 
Academies , 2005 

2 - Institute of Medicine of the National 
Academies , 2005 
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مدت زمان محدودی, براساس طب مرسبوم. 
پایش شود" اگر بیمار از حطرات و فواید آگاه 
8 و یامد که Glee (gla‏ کردن تخشین 
رویکردی را بپذیرد» و بر این روش اصرار 
ورزد» توحیه‌پذیری اخلاقی ممکن است 
بیش‌تر هم باشد. در این مورد رویکرد «(صبر 
OS‏ و ببین» تحت HL‏ هم به خوداآیینی 
slay‏ احترام می‌گذارد و هم برآورنده‌ی تعهد 
بالینگر مبنی بر زیان نرساندن است" گزارش 
مسسه‌ی پزشکی (Institute of Medicine)‏ 
این چارچوب را مورد استفاده قرار داد و نیز 
وبا شادگی رازه ایس GES A‏ 
زیان نرساندن و sale‏ برای Fob‏ کردن 
تصمیم گیری lb‏ در مراقبت تلفیقی, مطرح 
کرد. این دو ملاحظه‌ی افزوده عبارتند از: 
تکثرگرایی پزشکی (Medical pluralism),‏ و 
(Public: nag sep cepts‏ 
accountability)‏ اين گزارش «تکثرگرایی 
پزشکی» را cpl‏ گونه تعریف کرد: «به رسمیت 
شناخنن چند روال شفابخشی و مبانی تکثرگرا 
برای مراقبت‌های مرتبط با سلامت» حتی اگسر 
برخی از روش‌های CAM‏ «حداقل تا بخشی. 
در اشکالی از شواهد و منطق‌هایی غیر از 


4 - Adams et al., 2002 
5 - Adam et al., 2002 
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که احتمال تغییر شکل درمان‌های CAM‏ در 
جهت انسانی در مرزهای پزشکی و دین" در 
LS‏ دغدغه‌های تاربخی مبنی بر پیشگیری از 

فریبکاری» در نظر گرفته شود . 
در حال pele‏ تصمیم‌گیری اخلاقی در 
مورد توصیه‌ی بالینی درباره‌ی درمان‌های 
۸ باید با در نظر گرفتن این عوامل 
صورت گیرد: شدت و حدت بیماری؛ 
درمان‌پذیری بیماری با درمان مرسوم؛ تهاجمی 
بودن» سمیت و Sl pl‏ جانبی درمان مرسوم؛ 
کیفیت شواهد ایمنی و کارآیی درمان (CAM‏ 
درجه‌ی آگاهی از خطرات و فواید درمان‌های 
مرسوم و CAM‏ ؛ آگاهی و پذیرش Ol‏ 
خطرات از سوی بیمار؛ و تداوم اراده‌ی بیمار 
بسر استفاده از درمان" CAM‏ متعاقبا در 
slr spate Sits‏ 
نباشد. و به‌راحتی با درمان مرسوم قابل درمان 
tals‏ و / یا درمان مرسوم تهاجمی و در 
بردارنده‌ی سمیت يا عوارض جانبی غیرقابل 
پذیرش از سوی بیمار باشد. و هم‌چنین با این 
فرض که اایمن L‏ ناموثر بودن درمان CAM‏ 
eal‏ ففسلده باشند» شاید از نظر اخلاقی 
توجیه‌پذیر باشد که رویکرد CAM‏ برای 
Cohen, 2004a‏ - 1 


2 - Cohen, 2003 
3 - Adams et al., 2002 
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ee‏ ای( 
فریبکاری در مراقبت. این حوزه‌ها با آوردن 
مواردی به‌عنوان مثال» توسط کوهن شرح داده 
شده‌اند ؛ هر چند که ارزش دارد که برخحی از 
قوانین hel‏ را به‌طور خلاصه مرور کنیم که 
ممکن است در هنگام بحث درباره‌ی طب 
اطفال تلفیقی * انکولوژی تلفیقی"» طب قلب 
و عروق تلفیقی" یا هر تخصص Sty‏ یا 
مراقبت مربوطه به سلامت دیگر, کاربرد داشته 
wll‏ 
این فصل» عمدتاً بر قانون و مقررات 
Nk!‏ متحده تمرکز دارد. هر چند که این 
مقوله در دیگر کشورهای دارای نظام قانون 
مشترکه نظبر بریتانیا/ “UIs‏ و استرالیا " نیز 
ساری است. برای lke‏ گزارش ششم کمیته‌ی 
pyle‏ و فناوری مجلس اعیان بریتانیا! تحت 
عنسوان «پزشکی مکمل و جایگزین» 
توصیه‌های تنظیم کننده‌ی بسیاری را در بر دارد 


که به موازات توصیه‌هایی است که در همان 


4 - Cohen, 1998 

5 - Cohen and Kemper, 2005 

6 - Cohen, 2006 

7 - Schouten and Cohen, 2004 

8 - Stone and Matthews, 1996 

9 - Boon, 2002 

10 - Cohen, 2004b 

11 - UK House of Lords Committee on 
Science and Technology, 2002 
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آن‌چه در علوم زیست‌پزشکی مورد استفاده 
قرار می‌گیرد» ريشه دارند و اغلب از سابقه‌ای 
طولانی از سنت‌ها و سیستم‌های نظری برای 
تفسیر برخوردارند کسه از OT‏ در 
زیست‌پزشکی مورد استفاده قرار می‌گیرند 
فاصله دارند ۳" 

این گزارش «مسژولیت‌پذیری عمومی را 
در بردارنده‌ی توجه به «نبازها و تمایلات» 
اجزای متعدد شکل‌دهنده در داخل بخش 
عمومی (بسالینگران پروانهدار و دیگر 
tae‏ یراق (elas nel ails.‏ 
بوردهای نظارتی, و دیگر مراجع دولنی)» و 
نیز «ناهمگونی جوامع و منافع در pels‏ هر 
plas‏ از این اجزای شکل‌دهنده» دانست ". 
قانون 

در کل» چه یک درمان برچسب «مرسوم» 
را داشته باشد و چه برچسب dy (CAM)‏ 
اصول پایه‌ای قوانین سلامت بر آن حاکم 
گرد pis) artes‏ 
عبارتند از: )1( اعطای پروانه» (۲) گستره‌ی 
طبابت. (۳) مسوولیت از نظر تخلف پزشکی» 
)¥( انتظام حرفه‌ای» (۵) دسترسی به درمان» 


1 - Institute of Medicine of the National 
Academies, 2005, p.169 

2 - Institute of Medicine of the National 
Academies, 2005, p.173 

3 - Cohen , 1998 
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به هنر شفادهی (healing art)‏ حرفه‌ای 
دا اک ای Dice lal: lg Bled‏ 
به پروانه‌های Soy‏ هرگونه اشتغال بدون 
طبابت به «پزشکی» را جرم اعلام کرده‌اند و 
اشتغال به (cubby‏ را به‌نحو گسترده‌ای, 
به‌صورت «تشخیص) و «درمان) «هرگونه 
شاوی enti cers‏ 
کرده‌اند . این dgld‏ افرادی را که بدون پروانه 
پروانه به cla pa‏ شفابخشی اشتغال دارند در 
معرض خطر تعقیب قضایی به اتهام اشتغال 
غیرقانونی به پزشکی قرار می‌دهد. 

در طول زمان» شاغلان به کایروپراتیک» 
ماساژدرمانی» طبیعی‌درمانی» طب سوزنی» 
پاشکی ates‏ شب رفین بو دنک اراته‌دهنید گان 
درمان‌های CAM‏ تلاش کردند تابراساس 
قوانین هر CSL!‏ حق دریافت پروانه را کسب 
کنند. بسته ay‏ قوانین اعطای پروانه‌ی هر ایالت 
ارائه‌دهندگان درمان‌های CAM‏ ممکن است 
قادر به دریافت aly‏ باشند پا نباشند. برای 
مان کادوی کی ala‏ کسام )تال هار نارازه 
دریافت می‌کنند حال آن‌که ماساژتراپیست‌ها و 
a cre eens‏ قرش از نش ازرآناات‌ها 
تون BU ayes pe ye‏ وترس‌کان 
نانورزپانیک حدافل "در تعدادی از ابالت‌ها از 


4 - Cohen, 1998 
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سال در «گزارش نهایی» کمیسبون کاخ سفید 
ایالات متحده درباره‌ی سیاست گذاری پزشکی 
مکمل" ارائه شد. متشابها همتایان دانشگاهی 
ایشان در بریتانیا چنین عنوان کرده‌اند که 
روبکرد بسیار فردی شده. شهودی‌تر و 
کل‌نگر به پزشکی مکمل نیازمند شکل 
پویاتری از خود تنظیمی هدایت شده توسط 
(ethics - directed self Gx +I‏ 
regulation)‏ است. به‌نحوی که انتخاب گری 
هیروف lye‏ هیا که دی ailing‏ از 
را در برابر cles Slee‏ مراقبتی خطرناک و 
سوءاستفاده‌گر محافظت نماید. در ane)‏ 
مشابه, دولت فدرال dolls‏ همانند همتای خود 
در ایالات متحده‌ی آمریکا» Line‏ دغدغه‌ی 
تصت مقررات در آوردن استفاده‌ی 
مصرف کنندگان از فرآورده‌های طبیعی مرتبط 
با سلامت برای اهداف تغذیه‌ای را دارد؟ (در 
ایالات متحده‌ی آمریکا تحت عنوان مقررات 
مکمل هایبغلایی شستاختهشنده امتتا )در 
ایالات متحده‌ی آمریکاء در بیش‌تر Lach!‏ 
این الزام وجود دارد که ارائه‌دهندگان مراقبت 
سلامت بایت. پروانه‌ی کار ابالتی.جهت افسفال 


1 - US White House Commission on 
Complementary Medicine Policy , 
2002 

2 - Boon, 2003 

3 - Cohen, 2003 
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اعطای پروانه‌ی طب سوزنی» تجویز داروی 
گیاهی را در گستره‌ی عملکرد شاغلان به طب 
سوزنی در نظر گرفته Fath‏ تخلف پزشکی 
به اهمال و بی‌مبالاتی اطلاق می‌شود که این 
عبارت است از نارسایی در کاربرد مراقبست 
مناسب (پا پیروی از استاندارد مراقبست) در 
درمان بیمار و در نتیجه آسیب رساندن به 
بیمار. در حالی که استانداردهای مراقیست 
پزشکی اختصاصی برای رشته‌ی تخصصی در 
پزشکی به‌کار می‌روند. هر حرفه‌ی CAM‏ 
براساس استاندارد مراقبست خودش مورد 
داهرف راز هی کت دس ای بت او 
دادخواست‌های تخلف در کایرویراکتیک 
golly‏ اشفاندازدهای slp‏ قایل: کاربود .دز 
sions‏ و اک کی مود Jip beep tL‏ 
eal seats PUES‏ کته SE Bis‏ شید 
ارائه‌دهنده با مراقبت پزشکی هم‌پوشانی داشته 
باشد - برای Sh‏ کایروپراکتوری که از بیمار 
رادیوگرافی می‌گیرد و آن را می‌خواند - در 
انم اوه Ona Cemetery om‏ 
مورد امتکفاده قراز گید . 

دادخواست‌های تخلف در مراقبت که از 
گنجانده شدن درمان CAM‏ شکایت دارند 


4 - Cohen and Ruggie, 2004 
5 - Cohen, 1998 
6 - Cohen, 1998 
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چنین امتیازی برخوردارند. در اغلب ایالت‌هاء 
شاغلانی که فاقد هرگونه یروانه‌ی مراتببت 
سلامت باشند در معرض تعقیب فانونی به اتهام 
اشتغال به پزشکی بدون پروانه قرار-دارند ؛ 

Neate ga‏ سای رز رانک 
توسط بورد حرفه‌ای clas yo‏ معمولاً گستره‌ی 
عملکرد ارائه‌دهنده‌ی CAM‏ و مرزمای از 
نظر قانونی مجاز مراقبت در داخل هر حرفه را 
تحص تم ی اکن , راما ال نگاو وان کنو رها 
در برخی از Sl!‏ می‌توانند توصیه‌های 
تغذیه‌ای» طب سوزنی با شست‌وشوی 
روده‌ی Soy‏ را ارائه کنند و در برخحی دیگر 
از ایالت‌ها چنین اتعتیاری را ندازند : 

فراتر رفتن از گستره‌ی عملکرد نعیین‌شده 
برای فرد» می‌تواند منجر به همان جریمه‌ی 
اشتغال به دیگر هنرهای شفابخشی (برای 
مثال» پزشکی) بدون داشتن پروانه شود. برخی 
از clin je‏ مرزهای عملکرد ارائه‌دهندگان 
CAM‏ شاغل در خود را بیش‌تر از ddl‏ 
به‌واسطه‌ی قانون تعیین شده است؛ محدود 
می‌کنند؛ برای Shee‏ شاغلان به طب سوزنی در 
بیمارستان ممکن است از ارائه‌ی داروهای 
گیاهی به بیماران منع شوند حتی اگر قوانین 


1 - Cohen, 1998 
2 - Cohen, 1998 
3 - Cohen, 1998 
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مرسوم کنند و در نتیجه موجب وارد آمدن 
آسیب به بیمار شود در مصرض خطر 
محکومیت به تخلف خواهد بود " 

متشابها برای ارائه‌دهنده‌ی ]۸۷ اگر در 
داخل گستره‌ی عملکردی که Lgl‏ برای او 
محاز شناخته شده است» از روش‌هایی استفاده 
ec:‏ تفت eee narra‏ ی الا 
هنگامی که در صورت ضرورت Ly‏ تناسب. 
بیمار را به مراقبت Say‏ ارجاع دهد. دوم. 
تعهد قانونی Let‏ رضایت آگاهانه (چه در 
پزشکی مرسوم و چه در درمان‌های (CAM‏ 
عبارت است از ارائه‌ی تمامی اطلاعات JAB‏ 
استفاده در تصمیم گیری درمانی به بیمار - 
به‌عبارت دیگرء تمامی اطلاعاتی که ممکن 
ست تفاوتی را در گزینش بیمار نسبت به رد 
پا قبول پروتکل درمانی مورد نظر slew!‏ کند " 
نارسایی در اخذ رضایت به اندازه‌ی کافی 
آگاهانه می‌تواند تخلف شناخته شود. گزارش 
مسسه‌ی پزشکی در رابطه با پزشکی مکمل و 
جایگزین " بیان می‌کند: «هدف باید تدارک 
مراقت پزشکی جامع باشد که مبتنی بر 
بهترین شواهد علمی در دسترس در رابطه با 


منافع و مضار است و بیم‌اران را تشویق 


3 - Cohen and Eisenberg, 2002 
4 - Ernst and Cohen, 2001 
5 - 2005, p.x 
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می‌توانند شامل ادعای تشخیص نادرست. 
نارسایی در درمان» نارسایی در اخحذ رضایت 
آگاهانه» فریبکاری یا دروغ‌نمایی» رها کردن و 
نقض حریم خحصوصی و رازداری باشند . این 
موضوعات توسط این نویسندگان با تفصیل 
بیش تری مورد بحث قرار گرفته‌اند» اما در 
LSE Ley!‏ بر برخی از عناصر مشترک 
شایسته می‌نماید. اول» از آن‌جا که تعریف 
تخلف شامل هم ارائه‌ی مراقبت زیر حد 
استاندارد و هم ahs Syl‏ باه pidgin‏ 
نتیجه‌ی Of‏ است» اضافه کردن سیستم‌های 
تشخیصی مکمل (نظیسر سیستم‌های 
کایروپراکتیک يا طب سوزنی» چه با ارجاع 
دادن و چه بااستفاده از روش‌هایی در 
گستره‌ی Caley‏ بالینی خود فرد) به خودی 
خود مسأله‌ساز یست. تا آن‌جا که مبانی طب 
مرسوم مورد غفلت قرار نگرفته باشد". 
برعکس, ارائه‌دهنده‌ی طب مرسوم اگر در 
کاربرد روش‌های تشخیصی مرسوم کوتاهی 
ورزد؛ حال آنکه کاربرد این روش‌ها 
می‌توانست از وارد شدن آسیب غیرضروری به 
بیمار جلوگیری کند؛ یااگر روش‌های 
تشخیصی CAM‏ را جایگزین روش‌های 


1 - Schouten and Cohen, 2004 
2 - Cohen and Eisenberg, 2002 
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هگا یعاخن مت OA, SADR,‏ 
درمانی را شکل دهند و بیمار را پایش و 
ass Ole ys‏ مراقبت «تلفیقی» مطرح‌کننده‌ی 
درجه‌ای از هماهنگی میان ارجاع‌دهنده و 
ارجاع رنه است که به اندازه‌ی کافی 
بالاست که دادگاه متقاعد شود که «درمان 
پیوسته» روی old‏ است و بنابراین مسوولیت 
قضایی را بتوان a‏ ارائه‌دهندگان درمان مرسوم 
و CAM‏ اطلاعات تشخیصی و درمانی را 
میان ود به اشتراک گذاشته‌انده راجع 


۳ 
داسکت:: 


انتظام حرفه‌ای به قدرتی اطلاق می‌شود 
که بورد حرفه‌ای مرتبط برای اعمال مجازات 
بر یک بالینگر دارد که جدی‌ترین cl‏ 
مجازات‌ها لغو کردن پروانه‌ی آن بالینگر است. 
نگرانی درباره‌ی اعمال مجازات‌های انتظامی 
نامتناسب. براساس ضدیتی که بوردهای 
پزشکی نسبت به راه دادن به درمان‌های 
CAM‏ دارند. موجب شده است که گروه‌های 
حمایت از مصرف‌کنندگان در بسیاری از 
ایالت‌ها Gly‏ تصویب قوانین «آزادی سلامت» 
لابی کنند؛ این قوانین چنین مقرر می‌دارند که 
پزشکان نباید تنها به‌علت به‌کار گرفتن 


2 - Studdert et al., 1998 
3 - Studdert et al., 1998; Cohen, 2000 


۲ پزشک و ملاحظات DI‏ 


می‌کند که در تصمیم گیری درباره‌ی گزینه‌های 
درمانی مشارکت جوین1. و انتخاب‌های 
مراقبتی را که ممکن است شامل درمان‌های 
CAM‏ در موارد تناسب باشد ارتق]ا 
می‌بخشد.» سوم. اگرچه نظرات صادرشده‌ی 
اندکی از سوی قضات در دسترس است که 
سابقه‌ای را در مورد ارجاع به درمانگران 
)کل ,دهنه اما OPO‏ عمومی :مرا نت 
مرسوم - پعنی آین‌که تنهاارجاع به یک 
متخصص مسوولیت قانونی برای ارجاع دهنده 
ایجاد نمی‌کند - LL‏ اعمال شود جه ارجاع 
به پزشکی باشد که به پزشکی مرسوم اشتغال 
دارد و چه به درمانگر" CAM‏ استثناهای 
عمده‌ی این عدم مسژولیت قضایی عبارتند از: 
ارجاع توأم با غفلت (یعنی ارجاعی که موجب 
به po‏ افتادن مراقبتی ضروری می‌شود و در 
نتیجه موجب وارد آمدن زیان به بیسار 
می‌گردد. مانند ارجاع به یک ارائه‌دهنده‌ی 
01 که موجب تأخیر در مراقبت ضروری 
پر اساس طب مرسوم Capt‏ ارجاع به فردی 
که ارجاع دهنده می‌داند پا باید بداند که 
(بی کفایست» است. و ارجاع شامل «درسان 
پیوسته» که در آن بالینگر ارجاع‌دهنده و فردی 


که به او ارجاع داده می‌شود به‌نجو فعالی با هم 


1 - Studdert et al., 1998 
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حقوقی ناظر بر آن‌هاست که برای حصول 
اطمینان از اين امر طراحی شده‌اند که پرداعت 
هزینه‌ها محدود به درمان jh‏ نظر پزشکی» 
ضروری» می‌باشد؛ و در کل درمان‌های 
(تجربی - پژوهشی» را پوشش نمی‌دهد؛ و 
مورد فریبکاری یا سوءاستفاده قرار نمی‌گیرد . 
در کل بیمه‌گران در پذیرش پوشش بیمه‌ای 
درمان‌های CAM‏ کند بوده‌اند که علت Ol‏ 
بای SUES‏ اف شود شتو هی وزیا ماو 
کارآمدی و هزینه‌ی اثربخشی این درمان‌ها 
بوده است. هر چند که برخی از بیمه‌گران 
دسترسی با تخفیف شبکه‌ای از ارائه‌دهندگان 
CAM‏ را عرضه کرده‌اند. 

در ately‏ فریب‌کاری در edhe‏ به آن 
دغدغه‌ی قانونی مربوط می‌شود که بر آن 
یت کت ان Gla a‏ شععای انیا زان 
جلوگیری کند. ادعاهای بزرگ‌نمایانه درباره‌ی 
موفقیت سالقوه‌ی یک درمان CAM‏ گاهی 
می‌تواند منجر به محکومیت قضایی تحت 
عنوان فریبکاری و ظاهرسازی شود " به‌علاوه, 
براساس قانون فریب‌کاری و سوءاستفاده از 
برنامه‌های کمک پزشکی دولتی (Medicare‏ 
and Medicaid fraud and abuse law)‏ 


2 - Cohen, 1998 
3 - Cohen, 1998 
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روش‌های CAM‏ تحت مجازات انتظامی قرار 
گیرند. det‏ فدراسیون بوردهای پزشکی 
ایتالتین. راهنماهای الکو بسرای gold‏ 
پزشکان از درمان‌های مکمل و جایگزین را 
برای این افراد صادر کرده است. «(۱) 
پزشکانی که در طبابت خود از CAM‏ استفاده 
IER VDI acelin‏ رک بسا beat‏ 
به‌نجو مشترک با ارائه‌دهندگان CAM‏ 
پروانه‌دار پا تحت نظارت ایالتی. مدیریت 
مر alah piles‏ به روش» سای بو SES‏ 
که مجازات انتظامی نباید تنها به‌علت گنجاندن 
درمان‌های CAM‏ در برنامه‌ی درمان بیمار در 
نظر گرفته شود بلکه باید بستگی به این داشته 
باشد که آیا درمان‌هایی که پزشک ارائه کرده 
است فاقد ایمنی و کارآیی بوده‌اند یا نه؟ این 
راهنماها لازم‌الاجرا نیستند اما چارچویی را 
برای هر بورد پزشکی ایالتی فراهم می‌آورند 
تا به تنظیم مقررات برای پزشکانی بپردازند که 
درمان‌های CAM‏ را در برنامه‌های درمانی 
خود تلفیق می‌کنند. 

ESE هزینه‌ها از سوی شخص‎ Cols, 
به‌طور تیپیک در بردارنده‌ی تعدادی از‎ 


تمهیدات سیاست گذاری بیمه‌ای و قوانین 


1 - Federation of state medical Boards, 
2002 
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- سایرین (نظیر طب سوزنی) بر حود‎ Sol 
" تنظیمی‌های حرفسه‌ای مبتنی هستند‎ 
بیمارستان‌ها» درمانگاه‌های مستقل» خانه‌های‎ 
نگه‌داری از افراد ناتوان و دیگر موسسات‎ 
مقولات سیاست‌های‎ a مراقبتی نیاز دارند که‎ 
مربوطه به تأیید اعتبار فرایندهای احدذ‎ 
سیاست‌های مرتبط با‎ abt رضایت‎ 
محدودسازی مواجهه با مسولیت قضایی‎ 
تخلف پزشکی. و قوانین سازمانی‎ ob 
درباره‌ی تداوم استفاده‌ی بیمار از مکمل‌های‎ 
دارند:اسیاست ها «الجمتن‌هنای‎ elas 
حرفه‌ای پزشکی در رابطه با درمان‌های‎ 
رشن سر بر‎ eg Ola ys CAM 
بسیاری از‎ as el این واقعیت عتمایل شده‎ 
بیماران از میم شخصی از چنین درمان‌هایی‎ 
استفاده می کنند و به‌نحو روتین اطلاعات‎ 
را از‎ CAM مرتبط درباره‌ی درمان‌های‎ 
پزشکان خود مطالبه می‌کنند. بسه‌نجو‎ 
افزاینده‌ای» پزشکان متقاعد شده‌اند که آشنایی‎ 
بیش‌تری با مستندات موجود در رابطه با‎ 
رایج پیدا کنند.‎ CAM درمان‌های‎ 

برای مشال» مجمع نمایندگان انجمن 
پزشکی آمریکا در ماه می ۲۰۰۶ قطع‌نامه‌ای را 


3 - Stone , 2005 
4 - Cohen et al., 2005 a,b 
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اگر پزشک يا مسسه‌ای درخواست پرداخشت 
al ately‏ را کت تاکن که آن: Sed‏ 
مي‌داند .با باید بداند .که pl‏ پزشسکی 
غیرضروری است» ممکن است به‌واسطه‌ی 
فریب کاری پراساس قانون فدرال مربوطه 
مسژول شناخته شود 

سیاس تگذاری 

واژه‌ی «سیاست گذاری» غالبا سیاست‌های 
تنظیمی دولتی را به ذهن متبادر می‌کند» هر 
چند که وقتی سخن از درمان‌های CAM‏ در 
Ole‏ باشد. سیاست هم‌چنین می‌تواند به 
سیاست‌های سازمانی و سیاست‌های 
انجمن‌ه‌ای Sty‏ حرفه‌ای و دیگر 
نق ش‌آفرینان اطلاق شود. 

سیاست‌های حکومتی به تمامی گستره‌ی 
مقولات مرتبط می‌پردازند. نظیر از اين که کدام 
اراثه‌دهید کان La" gas hab sadly UY‏ 
مقررات ناظر بر مکمل‌های تغذیه‌ای و دبگر 
فراورده‌های طببعی مربوط به سلامت. در 
boy Lik,‏ در مورد اعطای پروانه 
پیچیدگی ویژه‌ای داشته‌انده به‌نحوی که در 
حال حاضر تنها حرف ه‌های استلوپاتی و 
کایروپراکتیک دارای پروانه‌ی قانونی‌اند. حال 


1 - Cohen, 1998 
2 - Cohen, 1998 
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در SVL‏ متحده توسط مسسه‌ی پزشکی "و 
در بریتانیا توسط aly‏ خانواده‌ی ولز برای 
سلامت تلفیقی * به انجام رسیده است. گزارش 
موسسه‌ی پزشکی آکادمی ملی " بهترین شواهد 
در دسترس را در رابطه با درمان‌های CAM‏ 
جمع‌آوری کرد؛ همین کار در کتابخانه‌ی 
کاکرین (Cochrane)‏ نیز به انجام ۳ 
باذکر برحی محدودیت‌ها» گزرش اول استفاده 
از تعدادی از درمان‌ها را مورد توجه قرار داده 
شامل: طب سوزنی برای سردرد. کلیسیم برای 
eg SoS‏ از SES‏ برفشتاری عون و 
مشکلات مربوط به آن در باردرای و برای 
pals‏ استخوانی. کلسیم و ویتامین (1 برای 
استئوپروز ناشی از کورتیکوسترونید. نوعی 
توت سیاه (Cranberries)‏ برای پیشگیری از 
عفونت دستگاه ادراری» اکینسه (سرخارگل) 
بسرای پیشگیری و درمان سرماخوردگی» 
میدان‌های الکترومغناطیسی برای استئوارتریت؛ 
اسیدفولینیک برای کاستن از عوارض جانبی 
Js‏ تساراق درباف ت ای Pea‏ فسات 


اینوزیتول برای سندرم زجر تنفسی در نوزادان 


3 - Institute of Medicine of the National 
Academies, 2005 

4 - Frince of Wale’s Foundation for 
Integrated Health, 2005 

5 - 2005, Ch.5, and Table 3-5 

6 - Manheimer et al., 2004 
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Ce pai‏ کرد که بیان می‌داشت: «از وارد 
شدن پزشکی مکمل و جایگزین (CAM)‏ در 
کوریکولوم‌های Sin‏ و نیز کوریکولوم‌های 
آموزش مداوم پزشکی به‌نحوی که chal ss‏ 
Ol be‏ و کارآمدی CAM‏ را پوشش (Aas‏ 
استقبال می‌کند. انجمن پزشکی بریتانیا" در 
سیاست‌های همایش al‏ نمایندگان خحود» 
سیاست پزشکی مکمل را تصویب کرد که در 
آن بیان شده است: «درمان‌های مکمل باید 
تحت اقندار قانونی تنظیم شود.» همان طور که 
اساره شسد» بری از مراجع تنظیمی 
مراقبت‌های سلامت در خارج از دولت شروع 
به Ge pal‏ سیاست‌های ویژه‌تری کرده‌اند؛ یک 
مثال برجسته می‌تواند «راهنماهای الگو برای 
استفاده‌ی پزشکان از درمان‌های مکمل و 
جایگزین باشد که توسط فدراسیون بوردهای 
پزشکی ابالتی ایالات متحده صادر شده Need‏ 

مطالعه‌های تجربی 

مطالعه‌های تجربی بسیاری که بر روی 
درمان‌های CAM‏ انجام گرفته‌اند» توسط 
انل‌های گوناگوتی از غبرگان dy‏ ممورد 
مرور قرار گرفته‌اند که قابل توجه‌ترین آن‌ها 


1 - The British Medical Association , 
2004 

2 - US Federation of State Medical 
Boards, 2002 
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درباره‌ی درمان‌های مکمل» (۲۰۰۶) angi‏ کرده 
است که در OF‏ شواهد مرتبط با سلامت زنانه 
مدیریت درد و سلامت روانی مرور شده است. 

چه رویکسردی باید در عمل به 
درمان‌همای پزشکی مکمل و جایگزین 
داشته باشیم؟ 

با توجه به منابع پیش گفته‌ی مطالعه‌های 
تجربی, بالینگران می‌توانند مرور منابع 
خودشان را انجام دهند تا خطر نسبی 
مسژولیت قضایی را در ارتباط با Gab‏ بالینی 
درمان‌های CAM‏ تعیین ES‏ برای این کار 
باید هر درمان pelt CAM‏ مورد ارزیابی 
قرار گیرد تا معلوم شود در کدام یک از این 
گروه‌ها قرار می‌گیرد؛ (۱) شواهد پزشکی هم 
از ایمنی و هم از کارآیی OF‏ حمایت می‌کنند؛ 
(۲)شنواهد: پزشکی gh‏ ایمتی آن :-حمایست 
می‌کنند. اما شواهد درباره‌ی کارآیی آن قطعی 
eS‏ شتواهد ی Gs‏ ازتکا را وان 
حمایت می‌کنند اما شواهد درباره‌ی ایمنی آن 
قطعی نیست؛ (۴) شواهد پزشکي حاکی از 
خطر جدی يا ناکارآمدی آنند". در مورد اول» 
بالینگران می‌توانند درمان CAM‏ بدون 
ترس بی‌مورد از مسوولیت قضایی: توصیه 


6 - Cohen and Eisenberg, 2002 
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نارس» تحریک الکتریکی عصب از راه پوست 
(Transcutaneous electrical nerve‏ 
stimulation: TENS)‏ برای !55 C4‏ 
واه نس دز ig Nees‏ ریت ial‏ 
TENS‏ و طب سوزنی برای دیس‌منوره‌ی اولیه. 
برای تکمیل بحث موسسه پزشکی 
آکادمی‌های ملی؛ منابع اصلی مرور متون 
مشتملند بر : Pubmed’‏ (کتابخانه‌ی ملی 
Ss,‏ آمریکا» ab‏ کارآزمایی‌های بالینی 
مسسه‌ی ملی سلامت" و مرورهای مشارکتی 
eS‏ مرک مکی اباات یرای 
پزشکی مکمل و جایگزین نیز مرورهایی را در 
مورد درمان‌ها ارائه می‌کند . در pols‏ بریتائیا؛ 
بنیاد شاهزاده‌ی ولز برای سلامت تلفیقی 
تعدادی از مرورهای مشروح را در رابطه با 
امکان تلفیق درمان‌های CAM‏ در حوزه‌هایی 
خاص نظیر مراقبت حمایتی و تسکینی؛ به 
انجام رسانده است (Prince of Wales’‏ 
Foundation)‏ این ole‏ هم‌چنین تین زا 


تحت عنوان «جست‌وجوی شواهد: پژوهش 


camonpubmed/[ maintained by the US 
Natioal Library of Medicine 

2 - www.Clinicaltrials.20v 

3 - http:/Awww.Compmed.umm. 
edu/cochrarie/cam_reviews.html 

4 - Manheimer et al., 2004 

5 - htty://nccam.nih.gov/health 
/bytreatrnent.hom 
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LL SSL‏ نسبت به شواهد پزشکی در 
رابطه با درمان‌های hg SCAM‏ به زنگ 


ily‏ به ویژه در مورد درمان‌های ALS‏ که 


ممکن است دربردارنده‌ی زیان‌هایی باشند که 


پیش تر طبقه‌بندی شده‌اند؛ دسته‌بندی درمان‌ها 
به هر کدام از نواحی چارچوب فوق ممکن 
است در طول زمان و براساس شواهد پزشکی 
جدید دستخوش تغییر شود . به‌علاوه از 
Le)‏ که پچنازا«که افاره-شد ess‏ یهار 
بخشی از تعریفت تخلفت یر شک «استت؛ ادراک 
آسیب - شامل رابطه‌ی پزشک. بیمار نامناسب 
- می تواند منجر به اقامه‌ی دعوا شود حال 
Sul‏ ارتقای همبستگی درمانی می‌تواند باعث 
کاهش خطر مسژولیت قضایی شود" 

در کل بالینگران با انجام دادن اقدامات 
bs‏ می‌توانند در جهت محدود کردن خطر 
مسژولیت قضایی. تلاش کنند: 

٩‏ تعیین خطر بالینی با ارزیابی شواهد 
پرشکی و براساس آن» تصمیم گیری 
در این باره که آن درمان توصیه 
ily bolas) Gags‏ اچازه ats‏ 
شود با از آن اجتناب شود و پرهیز 


5 9 
داده شود . 


3 - Cohen and Eisenberg , 2002 
4 - Schouten and Cohen, 2004 
5 - Cohen and Eisenberg , 2002 
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کارآمد LL‏ می‌توان of‏ را صرف‌نظر از 
این که مرسوم یا CAM‏ به حساب آید, توصیه 
کرد. در مورد ol‏ درمانی که یا خطر جدی 
رواب ها ارات ایب کار 
گذاشته شود Mallee‏ ان gary‏ دادم شوند: 
بسیاری از درمان‌های CAM‏ در دو گروه 
وسطی قرار می‌گیرند» که در مورد آن‌ها 
ی اوه سا ان نا این Pal‏ 
احتمال کم می‌باشد» این موضوع ممکن است 
به ویژه در مورد گروه (۲) صادق باشد که در 
آن فراورده‌ی مورد نظر ايمن فرض می‌شود 
به شرط آن‌که SIL‏ در مورد نسبت خطر - 
فایده‌ی آن بسرای بیمار به‌نجو مناسبی 
آشکارسازی کرده ody‏ و در مورد 
کنتراندیکاسیون‌ها و عوارض جانبی احتمالی 
آن هشدار داده باشد. هم در گروه )۱ و هم 
در گروه (۲) بالینگر می‌تواند به slay‏ اجازه 
دهد که درمان CAM‏ مورد نظر را مورد 
MAS Git sles‏ در ین تعتال بعهاو 
اخطارهای مناسب بدهد و پایش براساس 
پرشکی مرسوم را ادامه دهد اگر وضعیت 
بیمار بدتر شود پزشک wh‏ مداخله براساس 


پزشکی مرسوم ly‏ مدنظر قرار دهد . 


1 - Cohen and Eisenberg , 2002 
2 - Cohen and Eisenberg, 2002 
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واسطه‌ای ge‏ 
e@‏ اخذ مشاوره وتان Slabs Ss‏ در 
پرونده‌ی بیمار برای کمک به تثبیست 
استاندارد مراقبست در جامعه و 
نگه‌داری پرونده‌های پزشکی واضحی 
که نشان می‌دهند چگونه گزینه‌های 
درمانی با بیمار مورد بحث قرار گرفه‌اند 
و تصمیم eas:‏ ها 
© پزشکان هم‌چنین Lb‏ خودشان را با 
استانداردهای مستندسازی که توسط 
راهنمای فدراسیون بوردهای پزشکی 
ایالتی (۲۰۰۲) توصیه شده‌اند. آشنا 
کنند و بدانند که gpl LT‏ راهنماها در 
موسسه پا ایالت آن‌ها دارای کاربرد 
تیا 
دکترین فانونی «فرض گرفتن خطر» ممکن 
است در برخی از ابالات آمریکا به‌عنوان 
دفاعی در برابر اتهام تخلف پزشکی شامل 
استفاده از درمان‌های CAM‏ قابل استفاده 
ttl‏ به شرطی که بیمار با آگاهی و هوشیاری 
و آزادانه انتخاب کرده باشد که این گونه 
درمان‌ها را علاوه بر مراقبت مرسوم يا به جای 
آن‌ها مورد استفاده قرار دهد . 


3 - Eisenberg et al, 2 
4 - Schouten and Cohen, 4 
5 - Schneider ۷۰ Revici, 7 
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ادامه دادن به پایش براساس پزشکی 
مرسوم و مداخله براساس پزشکی 
ترمتتوم دراصتورنی -قته رورت 
پزشکی پیش hel‏ بدین ترتسب, به 
بط را er per ree‏ 
Gall‏ شده است و احتضال وازد شتدن 
آتثیب به بیمان به حتاقل رسیده است : 
fee‏ کردن بیمار در فرایند de!‏ یک 
cols,‏ آگاهانه‌ی صحیح و کامل و 
تصمیم گیری مشترکه بیان کردن 
خطرات و فواید با وضوح و روشنی؛ 
و مستند کردن مذاکرات دز برونده 
پزشکی . 

هنگام تصمیم به ارجاع به یک ارائه 
دهنده‌ی (CAM‏ انجام دادن 
بررسی‌های کافی درباره‌ی امتیاز 
حرفه‌ای» روش IS‏ سابقه‌ی تخلف 
و تنبیه انتظامی, و کفایت عمومی آن 
Kl)!‏ دهنده در حهعت اقناع شدن 
نسبت به اين‌که به نظر نمی‌رسد که 
ارجاع باعث افزايش خطر وارد آمدن 
آسیب به بیمار و پیش آمدن 


مسژولیت قضایی مشسترک یا 


1 - Cohen and Eisenberg , 2002 
2 - Cohen and Eisenberg , 2002 


® 
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مداخله به شیوه‌ی پزشکی مرسوم در صورت 
پیش آمدن ضرورت پزشکیی (OW So‏ 
راتس اشار سکره شا معا ماد 
تخلف پزشکی را حتی محدودتر کند. 

در ایالتی که قوانین آن به بورد یزشکی 
این اجازه را می‌دهد که «هرگونه فاصله گرفتن 
از استانداردهای پزشکی مرسوم و قابل قبسول» 
صرف نظر از آسیب دیدن بیمار» را مجازات 
کند. می‌توان دکتر (Ob‏ را به‌نحو متقاعد 
کننده‌ای» تنها به‌علت در میان گذاشتن 
هومیوپاتی در این coy ge‏ مجازات انتظامی کند؛ 
هر چند که برصی ایالت‌ها قوانین «آزادی 
پزشکی» دارند که ممکن است از دکتر «ان» در 
ای رن نها allo‏ سسکا یت کت 
به‌علاوه. اگر دکتر «ان» از دستورالعمل‌های 
فدراسیون بوردهای پزشکی Bare BL!‏ 
می‌کرد پیامدهای انتظامی می‌توانست 
نامحتمل باشد. 

LL‏ توجه داشت که مرور و تحلیل فوق 
مبتنی بر قوانین YU‏ متحده است و اگرچه 
ارائه‌ی نظرگاه فانونی مقایسه‌ای بین‌المللی 
ورای حوصله‌ی این فصل است. مقولات و 
حوزه‌های برجسته‌ی مورد اختلاف نظر از 


4 - Federation of State Medical Boards, 
2002 
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تعداد اندک موارد اتفاق افتاده از ان 
دست در ایالات متحده که در آن‌ها اجازه داده 
شده است که از دفاع فرض گرفتن خحطر 
به‌طور نصریحی" یا تلویحی" استفاده شود 
حاکی از آنند که اگرچه دادگاه‌ها عموماً تمایل 
دارند که روی خوشی به تلاش‌هابرای 
برطرف کردن مسژولیت قضایی ناشی از 
wales‏ یی بان تشد تا ری زر 
دادگاه‌ها ممکن است این اجازه را به بیماران 
بدهند که استفاده از درمان‌های 0۸۷۲ را با 
تأیید خود انتعاب as‏ که این از مسوولیته 
قضایی پزشکان می‌کاهد. 

بحث مورد 

گفت‌وگ وی دکتر «ان» با خانم «ام» 
درباره‌ی گزینه‌های درمانی شامل درمان‌های 
CAM‏ نظیر هومیوپاتی نبابد به خودی خحود 
نگرانی را درباره‌ی محکوم شدن به تخلف 
پزشکی برانگیزد. در cally‏ با توصیف خطرات 
و فواید رویکرد مطرح شده دکتر (Ol‏ 
می‌تواند الزامات رضایت آگاهانه را برآورده 
سازد» و خانم «ام» را در تصمیم گیری nee‏ 
دخیل کند. با پایش و آماده day‏ برای انجام 


1 - Boyle v. Revici , 2 

2 - Charell v. Gonzales, 1997 

3 - Tunkl v. Reyents of the University of 
California, 1963 
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